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RESUMEN 
Introducción y objetivos: La literatura científica ha puesto de manifiesto que los 
pacientes con trastorno bipolar muestran puntuaciones más bajas en calidad de vida, 
incluso en eutimia, que los controles sanos. Sin embargo, los resultados encontrados en 
los diferentes estudios y los instrumentos utilizados son heterogéneos. A su vez, 
constructos como el distrés o malestar percibido han recibido poca atención en la 
literatura relativa al trastorno bipolar, a pesar de su relevancia por su asociación con 
variables como la calidad de vida o el funcionamiento. Es más, a pesar de que variables 
altamente asociadas con el distrés como el estigma han demostrado su asociación con 
aspectos como el aislamiento social en el trastorno bipolar, no se han realizado estudios 
previos que analicen el poder predictivo de estas variables. Por los motivos expuestos, 
los objetivos del presente trabajo son: 1) Realizar una revisión sistemática y un 
metaanálisis que evalúen las variables asociadas a la calidad de vida en los pacientes 
eutímicos con trastorno bipolar descritas previamente en la literatura; 2) Diseñar una 
escala de evaluación que permita identificar el grado de distrés o malestar percibido por 
los pacientes con trastorno bipolar en eutimia; 3) Identificar predictores del aislamiento 
social en pacientes con trastorno bipolar en eutimia. 
Métodos: La metodología utilizada para la revisión sistemática y el metaanálisis 
siguiendo se realizó siguiendo los criterios PRISMA. La búsqueda bibliográfica se realizó 
en agosto de 2018. Después de la selección de estudios transversales de caso-control 
apareados, se realizó la extracción de datos, la evaluación de la calidad y los análisis 
estadísticos procedentes. Por otro lado, para la validación de la escala, participaron un 
total de 101 pacientes eutímicos con trastorno bipolar en el estudio final, presentándose 
el resto de los estudios con resultados de submuestras de la misma por haber sido 
publicados como resultados preliminares. Se realizaron análisis de fiabilidad y validez 
para garantizar las propiedades psicométricas de la escala, así como análisis de regresión 
para identificar potenciales predictores del aislamiento social.  
Resultados: En el primer estudio, los resultados mostraron que existen diferencias 
significativas en los resultados en calidad de vida entre los pacientes eutímicos con 
trastorno bipolar y los controles sanos (d=-0,922; ET=0,316; 95% IC=-1,541 a -0.303; 
p=0,004), presentando menor calidad de vida los pacientes con trastorno bipolar. La 
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duración de la eutimia explicó el 15.62% de la varianza. Se utilizaron cuatro instrumentos 
de evaluación de calidad de vida en los diferentes estudios, siendo la tendencia general 
utilizar instrumentos de evaluación general de calidad de vida en lugar de específicos 
para pacientes con trastorno bipolar. Por su parte, el análisis de las propiedades 
psicométricas en la validación de la escala DISBIP-S mostró una elevada consistencia 
interna (α de Cronbach = 0,90) así como validez de contenido y de constructo, entre 
otras. En el tercer estudio, los análisis mostraron que las variables asunción del 
estereotipo, la experiencia de discriminación y la percepción de control sobre la 
enfermedad, tomadas en conjunto, explican el 80,4% de la varianza del aislamiento 
social. 
Conclusiones: La calidad de vida es menor en pacientes con trastorno bipolar eutímicos 
que en controles sanos, aunque periodos más largos en eutimia están asociados con 
mejores resultados. La escala DISBIP-S mostró su adecuación para evaluar el distrés o 
malestar percibido en pacientes con trastorno bipolar, siendo recomendable su 
aplicación para detectarlo de forma precoz y poder intervenir sobre el mismo. Asimismo, 
una evaluación temprana del autoestigma y de la percepción de control sobre la 
enfermedad podría ayudar a los pacientes con trastorno bipolar a mejorar su situación 
social, reduciendo el aislamiento social. 
Palabras clave: calidad de vida; trastorno bipolar; eutimia; distrés; estigma.  
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ABSTRACT 
Introduction and objectives: Scientific literature has shown that bipolar disorder patients 
scored lower in quality of life than healthy controls, even when euthymic. However, 
previous findings and assessment instruments are heterogeneous. Furthermore, 
constructs such as distress or perceived discomfort have received little attention in 
bipolar disorder literature, despite of its association with variables such as quality of life 
or functioning. Moreover, although variables such as distress or stigma that have been 
found to be highly associated with social withdrawal, no previous studies have analysed 
their predictive role. Due to the aforementioned, the aims of the study are: 1) To 
conduct a systematic review and metanalysis addressing studies who have analysed 
variables associated with quality of life in euthymic bipolar patients; 2) To design an 
assessment scale aimed to identify distress or perceived discomfort in euthymic bipolar 
patients; 3) To identify social withdrawal predictors in euthymic bipolar patients. 
Methods: PRISMA guidelines were used to perform the systematic review and 
metanalysis. Bibliographic searches were conducted in August 2018. After selecting 
cross-sectional matched case-control studies, data collection, quality assessment and 
subsequently statistical analysis were done. On the other hand, in the assessment scale 
validation, 101 euthymic patients took part in the final study, whereas sub-samples were 
taken for the rest of the studies, as preliminary results. Reliability and validity analyses 
were conducted to test psychometric properties. Moreover, regression analyses were 
also conducted to identify potential predictors of social withdrawal.  
Results: In the first study, findings showed that euthymic bipolar patients scored lower 
in quality of life than healthy controls (d=-0.922; SE=0.316; 95% CI=-1.541 to -0.303; 
p=.004). More time euthymic helped to explain 15.62% of the variance. Four different 
quality of life instruments were used. The tendency was towards using general quality 
of life instruments, instead of specific ones for bipolar disorder. In terms of the 
psychometric properties of DISBIP-S scale to assess distress, analyses showed a high 
internal consistency (Cronbach’s alpha=0.90) as well as content and construct validity, 
among others. In the third study, analyses showed that stereotype endorsement, 
discrimination experience and perceived control over illness, taken together, helped to 
explain 80.4% of the variance in social withdrawal.  
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Conclusions: Quality of life is lower in euthymic bipolar patients, although longer time in 
euthymia is associated with better outcomes. DISBIP-S scale showed its adequacy to 
assess distress or perceived discomfort in bipolar patients. It would be highly 
encouraged to use this scale for an early detection and intervention. Moreover, an early 
assessment of self-stigma and perceived control over illness might help bipolar patients 
to improve their social situation, by reducing social withdrawal.   
Keywords: quality of life; bipolar disorder; euthymia; distress; stigma.  
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1.1 Calidad de vida en pacientes con trastorno bipolar eutímicos 
El trastorno bipolar (TB) es un trastorno del estado de ánimo caracterizado por la 
alternancia de episodios afectivos como la depresión, la manía o la hipomanía, que se 
alternan con periodos de estabilidad clínica o eutimia (APA, 2013; WHO, 1992). Se 
estima que el TB afectaría a más del 1% de la población mundial, independientemente 
de su nacionalidad, raza o estatus socioeconómico (Grande, Berk, Birmaher y Vieta, 
2016). Dada la tendencia a la cronicidad de esta patología y el inicio temprano de la 
misma, los pacientes con TB han de hacer frente a diversas dificultades desde un 
momento precoz de sus vidas, lo que puede ir asociado a la percepción de elevados 
niveles de sobrecarga. De hecho, el TB es una de las 20 causas principales de 
discapacidad y uno de los cinco trastornos mentales en términos de la carga asociada a 
la misma (Ferrari et al., 2016).  
En un estudio transversal realizado en la Comunidad de Madrid (Montes et al., 2008), 
los resultados mostraron que los síntomas subsindrómicos estaban presentes en el 47% 
de los pacientes con TB. Además, la polaridad predominante depresiva era la más 
frecuente, y se asoció la presencia de síntomas depresivos y una peor evolución clínica 
a la percepción de peores resultados en la calidad de vida percibida.  
Por otro lado, las dificultades asociadas al diagnóstico del TB hacen que en muchas 
ocasiones este se retrase durante varios años, hasta el punto de que la media de este 
retraso diagnóstico en los diferentes estudios llega a estar alrededor de los 8-10 años 
desde el momento en que se manifiestan los primeros síntomas afectivos hasta que se 
da el diagnóstico de TB (García-López, Ezquiaga, de Dios, Agud y Soler, 2010; Montes et 
al., 2008), confundiéndose en muchos casos con trastornos afectivos unipolares o con 
otros trastornos psicóticos. Además, este retraso tiende a ser a aún mayor en los 
pacientes con TB tipo II que en los pacientes con TB tipo I (García-López et al., 2010), 
dado que en los primeros la predominancia de episodios depresivos contribuye a que 
los pacientes pasen muchos años diagnosticados y tratados como pacientes con 
depresión unipolar. En este sentido, garantizar una adecuada formación en el 
diagnóstico de TB y en las características específicas de los episodios afectivos de esta 
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patología permitirían realizar una detección y un diagnóstico tempranos y en 
consecuencia un tratamiento adecuado, contribuyendo a la mejora del curso clínico y la 
calidad de vida de estos pacientes.  
En este contexto, la literatura reciente recomienda que los objetivos terapéuticos en el 
abordaje de estos pacientes vayan más allá de centrarse únicamente en la remisión 
clínica de los síntomas afectivos, sino plantear también como metas terapéuticas la 
recuperación funcional y el bienestar subjetivo (Vieta y Torrent, 2016). Diversos estudios 
cualitativos han tratado de estudiar cómo el TB puede tener un efecto sobre las vidas 
de las personas que lo padecen y cómo las manejan (Warwick, Mansell, Porter y Tai, 
2019), con declaraciones por parte de pacientes del tipo: “la insatisfacción con la calidad 
de nuestras vidas, sentirse desconectado de los otros y no ser capaz de conseguir tus 
metas”. En otro estudio reciente en pacientes eutímicos con TB en Chile (Hormazábal-
Salgado y Poblete-Troncoso, 2019) que trata de evaluar cómo es la experiencia de los 
pacientes de vivir con TB, los resultados mostraron que los aspectos que los 
participantes describían cómo más relevantes eran las dificultades asociadas a las 
recaídas y el manejo de los síntomas, la aceptación del diagnóstico y del tratamiento 
farmacológico, el estigma, los problemas familiares asociados y la falta de apoyo social.   
Bonnín et al. (2019) sugieren que si bien es fundamental evaluar los aspectos más 
objetivos de la enfermedad (como los síntomas afectivos o el funcionamiento), la 
experiencia subjetiva debería de ser tenida en cuenta de forma rutinaria en el abordaje 
del TB, dado su impacto en el curso de la enfermedad. En este sentido, en los últimos 
años, el uso de una perspectiva centrada en la persona en salud mental ha despertado 
un interés creciente en la literatura. Gask y Coventry (2012) plantean que “escuchando 
lo que el paciente dice, y siguiendo las señales que indican la posible naturaleza de sus 
problemas, y respondiendo de forma empática a su malestar, el profesional de la salud 
busca comunicarse a través de una consulta ‘centrada en el paciente’ (p. 140). Los 
mismos autores plantean que uno de los retos de esta perspectiva para la investigación 
futura es ir más allá de la relación entre el profesional de salud y el paciente, tratando 
de tener en cuenta aspectos más amplios del contexto de la persona, como sus 
relaciones y la comunidad en que vive, así como las dificultades asociadas al propio 
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contexto sanitario (por ejemplo, obstáculos en la implementación de este tipo de 
aproximación). 
En este sentido, la evaluación de resultados como la calidad de vida en salud mental es 
de gran importancia para la garantizar la calidad de la asistencia a los pacientes con 
problemas de salud mental, y más específicamente, en el TB.  
La calidad de vida ha recibido extensa atención en la literatura, recibiendo diversas 
conceptualizaciones. En concreto, el grupo de evaluación de la calidad de vida de la OMS 
la define como un concepto multidimensional desde un modelo biopsicosocial que 
incluye el bienestar físico, emocional, social y espiritual (WHOQOL Group, 1998). Más 
recientemente, otros autores la han definido como la valoración subjetiva de la persona 
de la calidad de su salud física, emocional y social (Dickerson, et al. 2011; Jing et al., 
2018). La percepción de estas tres áreas interactúa entre sí, generando valoraciones 
específicas sobre la calidad de vida que se relacionan entre sí, y que en conjunto, 
generarían una valoración global de calidad de vida (ver figura 1).  
 
Figura 1. Modelo de valoración subjetiva de calidad de vida  
Otros modelos han concretado dimensiones más exhaustivas, que estarían incluidas en 
estas tres dimensiones principales. Por ejemplo, Schalock et al. (2005), plantean que la 
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autodeterminación, bienestar físico, desarrollo personal, bienestar material, relaciones 
interpersonales y bienestar emocional. Un análisis reciente de los modelos de calidad 
de vida utilizados en la literatura (Alborz, 2017) plantea que la evaluación de la calidad 
de vida no ha de centrarse únicamente en el individuo, sino que ha de tener también en 
cuenta el contexto en que vive y del momento en que se realiza la evaluación, que 
pueden influenciar el resultado de la percepción de calidad de vida por parte de la 
persona.   
Diversos estudios han evaluado la calidad de vida en pacientes con TB. Por ejemplo, un 
estudio con una amplia muestra de pacientes jóvenes con TB (Jansen et al., 2013) evaluó 
su calidad de vida durante los episodios afectivos comparándola con la población 
general, encontrando un deterioro significativo de la misma. Sin embargo, otros 
estudios han concluido que los pacientes con TB pueden sufrir un deterioro significativo 
de la calidad de vida, incluso cuando se encuentran eutímicos (Bo et al., 2019; Henry, 
Minassian y Perry, 2013; Kusznir, Cooke y Young, 2000; Martín-Subero et al., 2014; 
Michalak, Yatham y Lam, 2005; Michalak, Yatham, Wan y Lam, 2005; Vojta, Kinosian, 
Glick, Altshuler y Bauer, 2001).  
Los estudios que han abordado este tema son diversos, tratando de analizar qué 
variables clínicas y sociodemográficas pueden contribuir a explicar los resultados en 
calidad de vida en pacientes eutímicos con TB. Por ejemplo, se ha encontrado que una 
de las variables asociadas a una menor calidad de vida percibida sería el número de 
episodios previos, especialmente en el caso de los episodios depresivos (MacQueen et 
al., 2000; Zhang, Wisniewski, Bauer, Sachs y Thase, 2006), siendo este efecto mayor en 
el caso de las mujeres (Altshuler et al., 2010; Robb, Young, Cooke y Joffe, 1998), dado 
que tienden a tener más episodios depresivos que los varones.  
Por otro lado, se han asociado peores resultados en calidad de vida a los déficits 
cognitivos (Sánchez-Morla et al., 2009), que a su vez empeoran con la edad (Weisenbach 
et al., 2014); la comorbilidad con enfermedades físicas (Gerber et al., 2012; Leopold et 
al., 2016) o con otros trastornos mentales (Albert, Rosso, Maina y Bogetto, 2008; Koc y 
Kesebir, 2014; Maina et al., 2007; Simon et al., 2004; Sentissi et al., 2008); tener historia 
de intentos de suicidio (de Abreu et al., 2012); la impulsividad (Kim et al., 2013) o las 
experiencias tempranas adversas (Erten et al., 2014). 
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A nivel cualitativo, Michalak, Yatham, Kolesar y Lam (2006), encontraron que aspectos 
como las relaciones sociales, el estigma o la autonomía eran algunas de las variables más 
relevantes en la valoración que hacían de su calidad de vida los pacientes con TB. La 
mayoría de los participantes entrevistados describieron que el TB había tenido un 
impacto negativo en su calidad de vida a distintos niveles (por ejemplo, laboral, 
económico o social).  
Por los motivos expuestos, sería recomendable evaluar, como parte de la práctica clínica 
diaria, además de los síntomas clínicos, aspectos subjetivos como la calidad de vida. Sin 
embargo, Connell, O'Cathain y Brazier (2014) sugieren que la evaluación de la calidad de 
vida en las personas con problemas de salud mental tiende a hacerse con escalas 
genéricas que no evalúan específicamente aspectos relevantes, otorgándole gran 
atención a aspectos como las limitaciones físicas. Además, plantean que los 
instrumentos de calidad de vida han sido criticados por estar diseñados desde la 
perspectiva de los profesionales, en lugar de tener en cuenta qué aspectos perciben las 
personas con trastornos mentales que son importantes para su calidad de vida. Además, 
la literatura existente ha planteado que estos instrumentos podrían no ser válidos para 
evaluar adecuadamente calidad de vida en pacientes con psicopatología como la 
esquizofrenia o los trastornos de personalidad (Halling, Nordentoft, Hjorthøj y Gyrd-
Hansen, 2011; Papaionnou, Brazier y Parry, 2011; Papaionnou, Brazier y Parry, 2013).  
Por este motivo, diversos estudios recomiendan el uso de instrumentos de evaluación 
específicos de la patología objeto de estudio a la hora de valorar la calidad de vida, 
argumentando que su validez de constructo es mayor (Mulhern et al., 2014, 
Papaioannou et al., 2011). Por ejemplo, el uso de medidas específicamente diseñadas 
para evaluar la calidad de vida en la esquizofrenia ha demostrado detectar mejor los 
aspectos propios de la misma que las escalas de evaluación de calidad de vida general, 
así como han mostrado mayor correlación con la sintomatología propia del trastorno 
(Seow, Tan, Abdin, Chong y Subramaniam, 2019).   
En este sentido, Michalak y Murray (2010) desarrollaron un instrumento de evaluación 
dirigido a evaluar específicamente la calidad de vida en pacientes con TB, el QoL.BD-SF, 
que evalúa diversas dimensiones como la salud física, la calidad de vida a nivel social, 
sueño, estado de ánimo, aspectos cognitivos, ocio, espiritualidad, tareas domésticas, 
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finanzas, actividad laboral, independencia e identidad. Además, la evaluación de la 
calidad de vida también se ha utilizado para monitorizar los resultados de distintos 
tratamientos empíricamente validados en TB, como la psicoeducación (Faridhosseini et 
al., 2017; Husain et al., 2017; Michalak et al., 2005b) o la terapia de remediación 
cognitiva (Strawbridge et al., 2016).  
Por otra parte, estudios recientes (Morton, Hole, Murray, Buzwell y Michalak, 2019) 
también han planteado la idoneidad de la monitorización de la calidad de vida a lo largo 
del seguimiento de los pacientes con TB, al igual que se ha realizado tradicionalmente 
con los síntomas. La detección en la evolución de estos aspectos es el primer paso para 
poder intervenir en ellos y su automonitorización contribuiría a la conciencia por parte 
de los propios pacientes de las áreas en las que se dan mayores dificultades, fomentando 
la necesidad de desarrollar estrategias de manejo de las mismas. En este sentido, en el 
estudio de Morton et al. (2019),  una paciente planteaba lo siguiente en relación a la 
utilidad de la monitorización de la calidad de vida : “Me hizo pensar en que mis 
actividades sociales eran muy escasas… tras tomar conciencia, decidí actuar al 
respecto”.  
1.2 Concepto de distrés percibido y su importancia en el trastorno 
bipolar 
Las consecuencias objetivas causadas por la propia enfermedad (por ejemplo, 
problemas económicos tras un episodio maniaco) interactúan con la percepción 
subjetiva que tiene cada paciente del TB, lo que hace que el funcionamiento y calidad 
de vida de cada uno de ellos no siempre sea el esperado para el estado clínico en el que 
se encuentran. De hecho, se ha demostrado que variables como tener una relación 
estrecha pueden llegar a ser mejores predictores del funcionamiento laboral que otras 
variables más clínicas, como el número de hospitalizaciones previas o la sintomatología 
afectiva reciente (Hammen, Gitlin y Altshuler, 2000). En este sentido, factores como el 
distrés (conocido como distress en inglés) o malestar percibido, juegan un papel 
fundamental en lo que a la experiencia subjetiva se refiere.  
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En concreto, el distrés asociado al TB se referiría al grado de malestar asociado tanto a 
la enfermedad como a sus consecuencias, así como a las dificultades para realizar un 
afrontamiento eficaz de ambas.  
Dado que se han asociado las dificultades para afrontar la enfermedad con la 
sintomatología depresiva y el distrés percibido, un aspecto a tener en cuenta sería 
abordar la existencia de las creencias negativas en torno a la enfermedad (de Dios et al., 
2012). A pesar de haber recibido menos atención que otros constructos, como la calidad 
de vida o el estigma, el distrés percibido es de gran importancia por su probada relación 
con la ansiedad y la depresión (Stratford, Cooper, Di Simplicio, Blackwell y Holmes, 
2015). De hecho, se ha planteado que la tolerancia al distrés, o manejo del mismo, 
repercute en el curso de distintos problemas psicopatológicos (Greenberg, 2016). 
Además, en algunos estudios ha mostrado ser la variable con mayor papel predictivo en 
la explicación del funcionamiento psicosocial, por encima del funcionamiento físico 
(Schnittger et al., 2012). Por lo tanto, se puede concluir que en función del grado de 
distrés percibido por el paciente en relación a un trastorno, así serán las repercusiones 
que sufra tanto a nivel emocional, como cognitivo y conductual. 
Un estudio reciente que realizó una metasíntesis de estudios cualitativos en relación a 
cómo el distrés es experimentado por los pacientes con TB (Warwick et al., 2019) mostró 
que las variables más relevantes que les generaban un elevado grado de malestar eran 
fundamentalmente: el diagnóstico y la toma de medicación, la pérdida de control, la 
incertidumbre, la amenaza que suponen los síntomas para el curso de sus vidas (y en 
este sentido, el miedo a las recaídas), las relaciones y el apoyo social, y el estigma. La 
mayoría de los estudios describieron también los aspectos interpersonales como 
importantes fuentes de distrés percibido, y no únicamente aspectos en relación a las 
consecuencias del trastorno o el manejo de la enfermedad.  
El distrés es una variable que tiende a no ser evaluada y, en consecuencia, no atendida 
(Vitek, Rosenzweig y Stollings, 2007). El concepto de distrés o malestar percibido se trata 
de un constructo poco definido y a la vez ampliamente utilizado, incluyendo las 
clasificaciones diagnósticas como el DSM o la CIE (Phillips, 2009). Howell y Olsen (2011) 
plantean que el distrés puede estar causado por problemas físicos, psicológicos, 
emocionales o sociales como consecuencia de una enfermedad. Algunos autores como 
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Horwitz (2007), establecen que el distrés sería un fenómeno relacionado con estresores 
concretos (como podría ser, por ejemplo, el hecho de padecer una enfermedad), que 
desaparece cuando dicho evento deja de estar presente o cuando el sujeto se adapta 
satisfactoriamente al mismo.  
Cuando hablamos de distrés emocional, este es definido como elevados niveles de 
afecto negativo (David, Montgomery, Macavei y Bovbjerg, 2005). Autores como Ridner 
(2004) han definido el distrés psicológico como “un malestar singular, un estado 
emocional percibido por el individuo en respuesta a un estresor específico o demanda 
que tiene como resultado un daño a la persona que puede ser temporal o permanente”. 
Según esta autora, las características del distrés serían: 1) La incapacidad percibida para 
realizar un afrontamiento eficaz; 2) Un cambio en el estado emocional; 3) Sensación de 
malestar, 4) Comunicación de ese malestar; 5) Experiencia de sufrir daño (temporal o 
permanente). Otros autores plantean que el distrés podría definirse como un estado 
subjetivo desagradable, contrapuesto al bienestar percibido (Ross, 2017), que aquellos 
que sufren quieren dejar de percibir (Tarrier, Khan, Cater y Picken, 2007).  
Autores como Howell y Olsen (2011) plantean que en enfermedades físicas como las 
oncológicas se han realizado evaluaciones del distrés a distintos niveles, pero que estas 
podrían agruparse principalmente en tres categorías: 1) Distrés emocional; 2) Distrés 
asociado a los síntomas de la enfermedad; 3) Distrés asociado a otras causas (por 
ejemplo, preocupaciones personales).  
En la presente tesis doctoral se ha adoptado un concepto de distrés a distintos niveles, 
es decir, se tienen en cuenta no únicamente el distrés o malestar emocional como se ha 
tendido a hacer previamente, sino también se han incluido las dificultades asociadas a 
otros aspectos psicológicos o sociales, como los aspectos cognitivos o interpersonales. 
En concreto, se plantea que el distrés percibido en relación al padecimiento del TB 
interferirá y a la vez se verá afectado por el afrontamiento que se haga de la 
enfermedad, así como por la calidad de vida percibida y el funcionamiento (ver Figura 
2).  
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Figura 2. Modelo de interacción entre distrés, funcionamiento, afrontamiento y calidad de vida 
Warwick et al. (2019), tras realizar una metasíntesis de estudios cualitativos con el 
objetivo de evaluar qué variables generan mayor distrés en los pacientes con TB, 
concluyen que el diagnóstico, la incertidumbre, el miedo a las recaídas, las pérdidas 
asociadas a distintos niveles (pérdida de control, de autonomía, de identidad o de 
relaciones sociales), el estigma o las relaciones son los aspectos que mayor distrés 
generan. De hecho, los mismos autores plantean que precisamente aquellas variables 
que se identifican como los aspectos que generan mayor distrés o malestar percibido, 
no suelen ser los objetivos principales de las intervenciones terapéuticas más utilizadas. 
Esto es congruente con el metaanálisis de Chatterton et al. (2017) que plantea que las 
intervenciones psicológicas más utilizadas en el TB (por ejemplo, la psicoeducación) son 
insuficientes para promover la recuperación funcional. De hecho, la combinación de 
terapia cognitivo conductual y psicoeducación parece mejorar el funcionamiento global, 
y las intervenciones familiares pueden ayudar a disminuir las recaídas, aunque ninguna 
intervención de estas características ha demostrado su utilidad para reducir la 
sintomatología depresiva. En la medida en que cada una de estas intervenciones aborde 
o no los aspectos de la experiencia de cada paciente que causen mayor grado de distrés 
(por ejemplo, problemas familiares) así será el efecto terapéutico de las mismas a nivel 
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concepto de distrés percibido en los pacientes con TB, y las variables asociadas al mismo 
sería de gran utilidad para mejorar la calidad de la asistencia de estos pacientes.   
Por los motivos expuestos, la evaluación de este constructo es altamente relevante 
incluso en pacientes eutímicos, dado que puede darse un importante grado de distrés 
incluso en pacientes que no presentan síntomas depresivos clínicamente significativos 
durante la evaluación. En otro tipo de poblaciones con enfermedades crónicas, como es 
el caso de la diabetes, se ha demostrado que un elevado número de pacientes que no 
cumplen criterios diagnósticos de depresión mayor presentan un alto grado de distrés, 
siendo necesario identificarlo (Fisher et al., 2007). De hecho, algunos estudios 
publicados en la literatura muestran que la ausencia de síntomas depresivos no indica 
necesariamente la presencia de bienestar psicológico de los pacientes, pudiendo 
presentar un importante grado de distrés de manera persistente (Nierenberg, Bentley, 
Farabaugh, Fava y Deckersbach, 2012).  
En otros problemas de salud mental, como la esquizofrenia, el distrés emocional ha 
demostrado ser predictor de peores resultados en calidad de vida a largo plazo (Ritsner, 
Arbitman, Lisker y Ponizovsky, 2012). En el caso de los pacientes con TB, dado su carácter 
crónico y la tendencia a la recurrencia de episodios afectivos, los pacientes pueden 
experimentar un elevado grado de distrés relacionado con las consecuencias de la 
enfermedad y las dificultades asociadas al manejo de la misma, pudiendo sentirse 
desbordados al no ser capaces de atemperar por sí mismos este malestar. De hecho, el 
distrés podría entenderse como las dificultades para afrontar el trastorno, como se ha 
planteado previamente. De hecho, en un estudio de adultos jóvenes con trastornos 
afectivos (Scott et al., 2013), se muestra una asociación significativa entre distrés e 
ideación suicida, con un 54% de pacientes presentando un grado elevado de distrés y 
mostrando el 39% del total de la muestra elevado distrés y deterioro funcional. Además, 
señalan que el consumo de sustancias tóxicas como alcohol o cannabis es 
destacablemente más alto en los pacientes con niveles elevados de distrés. Estos datos 
ponen de manifiesto la asociación entre distrés y psicopatología, y de una peor 
evolución del TB a mayor grado de distrés. En este sentido, se ha demostrado que el 
manejo del distrés tiene un impacto positivo en el curso de diversas formas de 
psicopatología (Nierenberg et al., 2012).Por los motivos expuestos, es recomendable 
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detectar adecuadamente el grado de distrés o malestar percibido en este tipo de 
pacientes, con el objetivo de identificarlo de manera precoz y poder poner en marcha 
las estrategias terapéuticas adecuadas. De hecho, un estudio reciente muestra como la 
intervención temprana dirigida a tratar no únicamente los síntomas, sino también el 
distrés, ha demostrado mejorar los resultados en calidad de vida, la recuperación 
funcional y las conductas de búsqueda de ayuda (McAulay, Mond y Touyz, 2018). 
Por otro lado, no solo los pacientes afectados, sino también sus familiares pueden sufrir 
un elevado grado de distrés (Lee et al., 2011; Wasley y Eden, 2018) y pueden estar en 
riesgo de desarrollar emoción expresada, compuesta por comentarios críticos, 
hostilidad y/o sobreimplicacion emocional (Millman, Weintraub y Miklowitz, 2018). 
Miklowitz, Wisniewski, Miyahara, Otto y Sachs (2005) encontraron que aquellos 
pacientes que experimentaban mayor malestar asociado a las críticas de su familia 
sufrían episodios depresivos y maniacos más graves, así como periodos más cortos de 
estabilidad, que aquellos pacientes cuyo grado de distrés en este sentido era menor. 
Desde una perspectiva sistémica, abordar cambios en la interacción contribuye a realizar 
cambios a otros niveles, por lo que identificar el distrés experimentado por los pacientes 
sería el primer paso para desarrollar estrategias para manejarlo (Fredman, Baucom, 
Boeding y Miklowitz, 2015; Rusner, Carlsson, Brunt y Nystrom, 2013; Wasley y Eden, 
2018). 
Existen distintos instrumentos de evaluación que tratan de medir el distrés en población 
tanto general como clínica, como es el caso de la Escala de Distrés Psicológico de Kessler 
(Kessler Psychological Distress Scale, K10) (Kessler et al., 2002), una escala 
autoadministrada de 10 ítems que trata de evaluar el grado de distrés, basándose en 
ítems que tratan de valorar posible sintomatología ansiosa y/o depresiva en las 4 
semanas previas a la evaluación. Por otro lado, existen otros instrumentos de evaluación 
del distrés validados para poblaciones específicas, como es el caso de pacientes con 
diabetes (Fisher, Glasgow, Mullan, Skaff y Polonsky, 2008) con la Escala de Aflicción 
sobre la Diabetes (Diabetes Distress Screening Scale, DDS) o de mujeres embarazadas 
(Pop et al., 2011) con la Escala de Distrés en el Embarazo de Tilburg (Tilburg Pregnancy 
Distress Scale, TPDS). 
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Sin embargo, la literatura existente muestra un escaso desarrollo de instrumentos de 
evaluación específicos para la evaluación del distrés asociado a trastornos mentales 
como el TB. En los últimos años, algunos investigadores han intentado validar medidas 
en este sentido, como por ejemplo es el caso del Cuestionario de Calidad de Vida en el 
TB validado por Michalak y Murray (2010). El instrumento supone una medida específica 
de calidad de vida en pacientes con TB en los siete días previos a la evaluación. No 
obstante, algunos de los ítems que utilizan incluyen sintomatología propia del trastorno 
(por ejemplo, sentirse lleno de energía o tener dificultades para levantarse de la cama, 
entre otros), lo cual puede sesgar los resultados obtenidos y no garantizar una medida 
válida si lo que queremos es estimar el grado de distrés asociado al padecimiento del TB 
en ausencia de un episodio clínico activo. 
1.3 Estigma, aislamiento social y trastorno bipolar 
A nivel interpersonal, aspectos como el estigma juegan un papel relevante en empeorar 
los resultados relacionados con la calidad de vida, la discapacidad y el distrés percibido 
en los pacientes con TB (Michalak et al., 2011).  
El autoestigma (Corrigan y Rao, 2012) hace referencia a la internalización que realizan 
los pacientes de estereotipos sobre su enfermedad. Las personas con trastornos 
mentales tienen mayor vulnerabilidad a asumir estereotipos sobre sí mismos, como 
creer que pueden ser peligrosos, llegando a alcanzar grados elevados de aislamiento 
social. Además, Gulliver, Griffiths y Christensen (2010) realizaron una revisión 
sistemática que concluye que el estigma y la vergüenza asociadas a buscar ayuda eran 
las variables más importantes a la hora de explicar por qué muchas personas jóvenes 
con problemas de salud mental no solicitan asistencia.  
La literatura existente muestra que el autoestigma en las personas con problemas de 
salud mental está asociado a una peor calidad de vida, más baja autoestima, mayor 
gravedad de los síntomas y peor adherencia al tratamiento (Livingston y Boyd, 2010). 
Estudios recientes (Quenneville et al., 2020) han mostrado que a mayor puntuación 
global en la escala de autoestigma de la enfermedad (ISMI) (Boyd Ritsher, Otilingama y 
Grajalesa, 2003), entre cuyas dimensiones se encuentra el aislamiento social, se asocian 
a peores resultados en calidad de vida.  
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Se estima que en Europa al menos uno de cada cinco pacientes con TB sufriría un 
elevado grado de autoestigma (Brohan, Gauci, Sartorius, Thornicroft, y Gamian-Europe 
Study Group, 2011). Una revisión de la literatura realizada por Ellison, Mason y Scior 
(2013), muestra la importancia del papel del autoestigma en el TB. Según concluyen, a 
mayor estigma internalizado, peores resultados en deterioro funcional, ajuste y apoyo 
social y autoestima, así como mayor número de episodios depresivos y hospitalizaciones 
a lo largo del curso de la enfermedad. Distintos estudios muestran como el grado de 
autoestigma tiene un papel fundamental también como predictor del funcionamiento 
(Cerit, Filizer, Tural y Tufan, 2012; Vázquez et al., 2011), así como de la relevancia de las 
estrategias de afrontamiento empleadas, que tienden a ser de escape o evitación para 
eludir posibles respuestas de discriminación por parte de su entorno, en lugar de 
promover un afrontamiento activo de la enfermedad y sus consecuencias. Estos datos 
ponen de manifiesto la importancia de esta variable, que está altamente asociada al 
distrés percibido (Quinn y Chaudoir, 2015).  
Cuando son comparados con controles sanos, los pacientes con TB muestran mayores 
puntuaciones en aislamiento social y autoestigma (Tigli Filizer, Cerit, Tuzun y Aker, 
2016). Un estudio cualitativo realizado por Blixen, Perzynski, Bukach, Howland y 
Sajatovic (2016) mostró como los pacientes identifican las dificultades a nivel social 
como uno de los principales obstáculos para lograr el manejo de su enfermedad, 
mostrando elevados niveles de estigma internalizado o autoestigma. La experiencia 
subjetiva desempeñaría un papel fundamental en el aislamiento social, debido a las 
cogniciones asociadas tanto a cómo los propios pacientes se ven, pero también a cómo 
creen que los otros lo hacen y lo que piensan sobre ellos. Estos patrones de pensamiento 
se han demostrado incluso en pacientes eutímicos, y podría afectar al apoyo social 
percibido (Poradowska-Trzos, Dudek, Rogoz y Zieba, 2008). A nivel conductual, podría 
entenderse como una estrategia de evitación del sufrimiento asociado al estigma y las 
dificultades asociadas a las relaciones interpersonales, que tiene como consecuencia 
inmediata un alivio temporal pero que a medio y largo plazo impediría lograr mantener 
una red de apoyo social y lograr la consecución de los objetivos vitales deseados (Connell 
et al., 2014).  
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De hecho, esta valoración subjetiva está relacionada con una disminución de la 
autoeficacia percibida para el manejo de situaciones diversas, desde el manejo de la 
propia enfermedad o las dificultades personales a problemas de índole interpersonal, 
siendo descrito por Corrigan, Larson y Rusch (2009) el efecto “para qué intentarlo”. 
Según este modelo, el autoestigma interferiría con la consecución de objetivos 
personales, aunque plantean que variables como la autoeficacia percibida o la 
autoestima podrían modular este efecto (ver Figura 3).  
 
Figura 3. Efecto “para qué intentarlo” asociado al autoestigma. Modificado de Corrigan et al. (2009) 
No obstante, también se ha descrito que, si bien un grupo de personas con trastornos 
mentales cumplirían el efecto previamente descrito, otros logran adaptarse y no 
refieren dificultades a estos niveles, mientras que incluso habría un tercer grupo que 
actuaría rebelándose ante la injusticia del estigma (Corrigan y Watson, 2002), no 
identificándose con los estereotipos sino rechazándolos activamente, buscando luchar 
contra el estigma y buscando cambios a diversos niveles (social, sanitario, etc.). Estos 
aspectos sugieren la relevancia de la percepción subjetiva de los aspectos asociados a la 
enfermedad, y como en función de la valoración subjetiva que generen, y en 
consecuencia el grado de distrés o malestar percibido en relación a los mismos, así serán 
las conductas asociadas a la consecución de objetivos personales.  
Por otro lado, el aislamiento social parece ser un factor de riesgo de psicopatología, 
dado que aquellas personas con mayor aislamiento social están más predispuestas a que 
un cuadro subsindrómico pueda evolucionar a un trastorno mental de mayor gravedad 
(Cross, Scott y Hickie, 2017), así como a un mayor riesgo de suicidio (Halfon, Labelle, 
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uso de recursos de salud mental en pacientes con trastorno mental, tanto a nivel 
ambulatorio, como de hospitalización (Bellido-Zanin, Vazquez-Morejon, Martin-
Rodriguez y Perez-San-Gregorio, 2017), complicando el tratamiento y aumentando en 
muchos casos las dosis prescritas de tratamiento farmacológico (Larsen-Barr, Seymour, 
Read y Gibson, 2018).  
En consecuencia, el aislamiento social podría ser entendido en parte como consecuencia 
de la experiencia de autoestigmatización. Es decir, la interiorización de creencias 
negativas sobre la enfermedad mental podría aumentar el riesgo de que las personas 
con TB se sintieran avergonzadas y/o culpables, facilitando el aislamiento social y la 
renuncia a perseguir metas personales (Richard-Lepouriel, 2015). En línea con este 
planteamiento, el estudio realizado por Grover, Hazari, Aneja, Chakrabarti y Avasthi 
(2016) mostró que el aislamiento social explicaba el 28.6% de la varianza de las 
puntuaciones obtenidas en autoestigma, mientras que la experiencia de discriminación 
lo hizo en un 38.9% y la alienación otro 28.6%.  
1.4 Justificación de la tesis doctoral 
En base a lo expuesto, se ha demostrado que diversas variables pueden tener un 
impacto en la calidad de vida de los pacientes con TB en ausencia de síntomas afectivos 
clínicamente significativos, y que ésta parece ser menor en la población con TB que en 
los controles sanos. Además, se han utilizado diversos instrumentos para evaluar la 
calidad de vida de estos pacientes, sin un consenso al respecto, utilizando tanto escalas 
de calidad de vida general como específicas de la patología. Sin embargo, hasta donde 
llega nuestro conocimiento, no se ha realizado ninguna revisión sistemática y 
metaanálisis sobre qué variables se han asociado a los resultados en calidad de vida en 
pacientes eutímicos con TB en relación con la población general, ni de cuáles son los 
instrumentos más frecuentemente utilizados en la evaluación de la calidad de vida en 
esta población.   
En segundo lugar, y dada su relación con la calidad de vida, en el segundo estudio nos 
proponemos validar una escala que evalúe el grado de distrés percibido en relación al 
padecimiento del TB en pacientes con este diagnóstico, y que en el momento de la 
evaluación se encuentren en ausencia de un episodio clínico activo, dada la ausencia de 
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un instrumento de evaluación de características similares. Dada la tendencia al diseño y 
aplicación de escalas específicas de la patología objeto de estudio, así como de los 
diversos estudios cualitativos en relación a los aspectos que los pacientes eutímicos con 
TB perciben como aquellas que les generan mayor distrés o malestar percibido, la 
disponibilidad de una herramienta válida y fiable para detectar el grado de distrés 
percibido en pacientes con TB podría plantearse, como mínimo, como una 
recomendación para optimizar la asistencia a estos pacientes en nuestra práctica clínica, 
así como para contribuir al conocimiento científico en esta área en el ámbito de la 
investigación. El objetivo es evaluar el grado de distrés o malestar percibido en tres áreas 
principales: distrés cognitivo, asociado a los patrones de pensamiento asociados a las 
consecuencias percibidas de la enfermedad, distrés interpersonal y distrés asociado al 
manejo de la enfermedad (ver Figura 4). En relación al distrés asociado a las 
consecuencias del TB (o distrés cognitivo, por la preponderancia de cogniciones sobre la 
enfermedad en su conceptualización), se pretende evaluar el grado de malestar 
percibido en relación a la percepción subjetiva de la repercusión del TB en diferentes 
áreas vitales, como son la capacidad para poder llevar una vida autónoma, la 
incertidumbre asociada a la enfermedad, la posibilidad de lograr las metas y objetivos 
deseados o las consecuencias percibidas a nivel cognitivo (por ejemplo, dificultades de 
concentración). En definitiva, se trata de valorar distintos aspectos que generan un 
malestar en el paciente y que este relaciona con su enfermedad. Respecto a los ítems 
asociados a la dimensión distrés interpersonal, se pretende valorar la repercusión del 
trastorno en las relaciones sociales del paciente, abordando aspectos como la vivencia 
de incomprensión, la disponibilidad de apoyo social o el rechazo asociado al estigma por 
tener TB. Por último, el distrés asociado al manejo del TB trata de evaluar cómo se ve el 
paciente de capacitado para manejar su propia enfermedad, es decir valorar la 
disponibilidad y uso de estrategias destinadas a la adecuada detección de factores 
estresantes y síntomas prodrómicos para evitar recaídas, la autoeficacia percibida para 
contribuir al manejo de la enfermedad y disminuir el malestar asociado, así como la 
eficacia percibida de dichas estrategias para mantener la estabilidad clínica y disminuir 
el grado de malestar percibido. No obstante, los análisis factoriales determinarán qué 
ítems son más adecuados para este fin, así cómo a qué categoría, de las tres dimensiones 
descritas, representan mejor cada uno de ellos. 
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Figura 4. Modelo de tres componentes de distrés percibido. 
Por último, y dada relevancia de la experiencia subjetiva en el aislamiento social, en el 
tercer estudio nos planteamos valorar qué variables pueden identificarse como 
predictores del aislamiento social en pacientes con TB. El autoestigma ha recibido una 
gran atención en la literatura, siendo estrechamente relacionado con sus consecuencias 
a nivel de relaciones interpersonales. Sin embargo, a pesar de su aparente asociación 
con variables como el estigma o el funcionamiento, en la literatura existente no se han 
publicado estudios previos que puedan identificar predictores del aislamiento social en 
estos pacientes, a pesar de su utilidad para promover una detección temprana e 
intervención sobre los mismos. Por este motivo, y haciendo uso de una submuestra del 
segundo estudio, se analiza si variables como el funcionamiento, el distrés percibido, la 
experiencia de estigmatización (y más concretamente, variables asociadas con el 
autoestigma) y las creencias personales sobre la enfermedad pueden explicar el 
aislamiento social.  
En resumen, el presente trabajo trata de abordar aspectos relevantes en la asistencia de 
pacientes con TB, como son la calidad de vida, el distrés percibido, el estigma y el 
aislamiento social. El compendio de trabajos presentado pretende dar luz a ámbitos de 
la investigación en esta área a los que previamente no se había dado respuesta. Se ha 
escogido en primer lugar realizar una revisión sistemática y un metaanálisis de calidad 
Distrés 
interpersonal
Distrés asociado al 
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de vida dado que es un concepto ampliamente estudiado y definido, pero que requería 
un análisis exhaustivo y sistematizado. Por otro lado, la evaluación del distrés percibido 
requiere de un instrumento específico previamente no diseñado, por lo que se lleva a 
cabo el proceso completo de elaboración de ítems, revisión de jueces, aplicación y 
análisis de sus propiedades psicométricas. Por último, y dada la relevancia de los 
aspectos interpersonales y el estigma previamente justificados y su relación con las 
variables analizadas en los dos estudios previos, se tratan de identificar predictores 
asociados al aislamiento social, especialmente en lo referente a la experiencia de 
estigmatización.  
  








 CAPÍTULO 2.  
OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
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2.1 Objetivos generales 
1. Realizar una revisión sistemática y un metaanálisis que evalúen las variables 
asociadas a la calidad de vida en los pacientes eutímicos con TB descritas 
previamente en la literatura científica 
2. Diseñar una escala de evaluación que permita identificar el grado de distrés o 
malestar percibido por los pacientes con TB en eutimia.  
3. Identificar predictores del aislamiento social en pacientes con TB en eutimia.  
2.2 Objetivos específicos 
1. Evaluar las diferencias existentes en las puntuaciones obtenidas en calidad de 
vida entre pacientes con TB en eutimia y controles sanos.  
2. Analizar qué instrumentos de calidad de vida se han utilizado en los estudios de 
pacientes con TB y cómo han conceptualizado el concepto de calidad de vida. 
3. Identificar variables sociodemográficas como potenciales moderadores de 
calidad de vida en pacientes con TB en eutimia. 
4. Identificar variables clínicas como potenciales moderadores de calidad de vida 
en pacientes con TB en eutimia. 
5. Validar una escala de evaluación que evalúe el grado de distrés percibido por los 
pacientes con TB en eutimia, evaluando sus propiedades psicométricas 
(consistencia interna, validez de constructo, validez discriminante, validez 
convergente).  
6. Evaluar la presencia de distrés a nivel cognitivo, interpersonal y en relación a la 
disponibilidad de habilidades de manejo de la enfermedad.  
7. Evaluar si variables sociodemográficas como el género influyen en el grado de 
distrés percibido.  
8. Evaluar si variables clínicas como el tipo de TB (I o II), la polaridad predominante 
o el tiempo transcurrido en eutimia influyen en el grado de distrés percibido.  
9. Identificar si variables como el funcionamiento, el estigma o las creencias 
personales sobre la enfermedad tienen un papel predictivo en el grado de distrés 
percibido.  
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10. Identificar si variables clínicas como la duración de la eutimia o la polaridad 
predominante tienen un papel predictivo del aislamiento social.  
11. Identificar si variables psicosociales como el funcionamiento, el distrés o 
malestar percibido, el autoestigma o las creencias personales sobre la 
enfermedad tienen un papel predictivo del aislamiento social.  
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2.3 Hipótesis 
1. Los pacientes con TB obtendrán menores puntuaciones en calidad de vida que 
los controles sanos. 
2. Los instrumentos utilizados para la evaluación de calidad de vida serán 
heterogéneos, encontrando tanto instrumentos específicamente diseñados para 
pacientes con TB, como no específicos.  
3. Diversas variables clínicas y sociodemográficas podrán identificarse como 
potenciales moderadores de la calidad de vida en pacientes eutímicos con TB. 
4. La escala propuesta para evaluar el grado de distrés percibido (DISBIP-S) 
dispondrá de una estructura factorial de tres dimensiones: distrés cognitivo, 
distrés interpersonal y distrés asociado al manejo de la enfermedad. 
5. La escala DISBIP-S será adecuada para evaluar el distrés percibido en pacientes 
eutímicos con TB, confirmado por sus propiedades psicométricas (fiabilidad y 
validez). 
6. Se encontrarán correlaciones significativas entre las puntuaciones obtenidas en 
distrés y las puntuaciones en sintomatología depresiva medidas con la escala 
HAM-D.  
7. El grado de distrés será mayor en aquellos pacientes con TB tipo II y polaridad 
predominante depresiva, así como en las mujeres.  
8. A mayor tiempo en eutimia, menor será el grado de distrés percibido. 
9. El nivel de funcionamiento, el estigma y las creencias personales sobre la 
enfermedad actuarán como variables predictoras en el grado de distrés 
percibido.  
10. Las variables asociadas al autoestigma tendrán un papel predictivo relevante en 
el aislamiento social.  
  












 CAPÍTULO 3.  
METODOLOGÍA 
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3.1 Estudio 1: Revisión sistemática y metaanálisis 
3.1.1 Criterios de selección 
Se siguió como guía una versión modificada de la aproximación de PICOS para los 
estudios observacionales de corte transversal con casos-controles apareados, definida 
en los criterios PRISMA (Shamseer et al., 2015).  
Los criterios de inclusión de los estudios fueron los siguientes: 
a) Características de los participantes:  
Los estudios incluidos debían incluir pacientes adultos, que se encontrasen 
eutímicos en el momento de la evaluación, y tuvieran como diagnóstico primario 
el TB. Se incluyeron aquellos estudios que incluían muestras de más de 10 
sujetos. Además, se requería que el diagnóstico se hubiese realizado en base a 
criterios diagnósticos estandarizados, haciendo uso por ejemplo de la Entrevista 
Clínica Estructurada DSM-IV (SCID-IV) o que se explicitara el método de 
diagnóstico en la metodología (por ejemplo, entrevista clínica por parte del 
clínico de referencia). Además, los criterios y métodos utilizados en la evaluación 
de la eutimia debían estar claramente explicitados. Los estudios en que todos los 
pacientes tenían otros diagnósticos comórbidos fueron excluidos. Sin embargo, 
se incluyeron aquellos estudios en que algunos de sus pacientes tenían 
diagnósticos comórbidos. 
b) Características de las variables evaluadas: 
Se incluyeron los estudios que habían evaluado calidad de vida con instrumentos 
con demostradas propiedades psicométricas.   
c) Características de los grupos de comparación: 
Se incluyeron los estudios que utilizaban un grupo control previamente cribado. 
Es decir, sujetos que no habían referido presentar ningún trastorno mental 
previamente durante una entrevista clínica, o sujetos no cribados reclutados de 
la población general (ej. estudiantes universitarios).  
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d) Características del diseño: 
Se incluyeron los estudios que utilizaban un diseño observacional de caso-control 
de corte transversal con casos y controles apareados, en los que los grupos de 
pacientes con diagnóstico de TB y que se encontrasen eutímicos, fueran 
comparados con controles sanos en las puntuaciones obtenidas en calidad de 
vida.  Aquellos estudios que no incluían grupo control fueron excluidos del 
metaanálisis.  
3.1.2 Criterios de búsqueda 
Se utilizaron las siguientes bases de datos: CINAHL, MedLine, PsycINFO, PubMed, The 
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Web of Science, and EMBASE. No se 
aplicaron restricciones temporales ni de idioma, aunque las búsquedas se realizaron en 
inglés. 
Las búsquedas se realizaron el 6 de agosto de 2018. Se utilizaron los siguientes términos 
de búsqueda: (‘bipolar disorder’ OR 'manic-depressive disorder' OR 'bipolar affective 
disorder' OR 'hypomania or mania') AND 'quality of life' AND 'euthymic' [Title/Abstract]. 
3.1.3 Recogida de datos 
Se realizó una búsqueda en dos pasos, llevada a cabo por dos evaluadores 
independientes, con el objetivo de evaluar si los artículos cumplían los criterios de 
selección.  
En la primera fase, se evaluaron los estudios de acuerdo a los criterios de selección 
haciendo uso de los títulos y abstracts de los artículos seleccionados. Aquellos estudios 
en los que no hubo acuerdo entre los evaluadores pasaron a la siguiente fase 
igualmente. En la segunda fase, se evaluó si los estudios cumplían criterios de selección 
leyendo el texto completo de los mismos. 
Después de la extracción de los datos, realizada de manera independiente y ciega por 
ambos evaluadores, se compararon los resultados para lograr un consenso. En aquellos 
casos en que existía discrepancia, se hizo uso de un tercer evaluador para resolverla.  
Una vez realizados los pasos previos, las variables seleccionadas en la recogida de datos 
fueron las siguientes: autor(es), año de publicación, diseño del estudio, tamaño de la 
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muestra, edad, género, criterios diagnósticos empleados, comorbilidad, tiempo en 
eutimia requerido para ser incluido en el estudio, instrumento para la evaluación de 
calidad de vida, variables asociadas a la calidad de vida. No pudieron incluirse otras 
variables clínicas relevantes (ej. hospitalizaciones, tipo de tratamiento recibido, 
polaridad predominante, etc.) por no disponer los estudios seleccionados de las mismas. 
3.1.4 Riesgo de sesgo en los estudios seleccionados 
Con el objetivo de identificar sesgos potenciales en los estudios, se realizó una 
evaluación exhaustiva de cada estudio en base a lo siguiente: sesgo en la 
evaluación/diagnóstico, ausencia de definición precisa y/o instrumento de evaluación 
validado de calidad de vida, sesgo de confusión de variables (ej. ausencia de 
estratificación y control respecto a variables sociodemográficas y clínicas), sesgo de 
información (ej. financiación recibida por los autores que pueda ir asociada a sesgos de 
publicación), heterogeneidad o no representatividad de la muestra, o ausencia de grupo 
control.  
3.1.5 Evaluación de calidad de los estudios 
Los datos evaluados fueron analizados y comparados por dos evaluadores 
independientes, haciendo uso de los criterios desplegados en la lista de comprobación 
(checklist) desarrollada por Berra, Elorza-Ricart, Estrada y Sánchez (2008). Esta se 
compone de 27 ítems que engloban un amplio rango de características metodológicas 
del estudio, como la definición de objetivos, el tamaño de la muestra, los métodos de 
reclutamiento, la metodología, la comparabilidad entre grupos, los análisis estadísticos, 
los resultados, las implicaciones del estudio y la generalización de los resultados.  
La discrepancia entre los evaluadores independientes fue resuelta con consenso entre 
ellos. 
3.1.6 Codificación de los moderadores  
Cuando los análisis mostraron un grado significativo y elevado de heterogeneidad entre 
los tamaños del efecto, se analizó el efecto de las variables moderadoras. Dos 
evaluadores independientes codificaron los moderadores y extrajeron los datos de los 
estudios. Las potenciales discrepancias fueron resueltas con un tercer evaluador.  
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Las variables codificadas como moderadores fueron las siguientes: 1) Edad media de la 
muestra; 2) Género de la muestra (codificado como el porcentaje de mujeres); 3) 
Tiempo transcurrido en eutimia para ser incluido en el estudio.   
3.1.7 Metaanálisis 
Para la realización del metaanálisis se utilizaron los siguientes programas: Jamovi 
software (jamovi, 2018) y Open-Meta (Wallace et al., 2012).  
Se calcularon los tamaños del efecto, haciendo uso de un intervalo de confianza del 95%, 
e interpretándolo de acuerdo a los criterios sugeridos por Cohen (1988). En aquellos 
estudios que evaluaban calidad de vida en diferentes dimensiones, el tamaño del efecto 
se calculó como una medida global de calidad de vida.  
Con el objetivo de evaluar la heterogeneidad entre estudios, se utilizaron dos índices: el 
índice I2 (Higgins,Thompson, Deeks y Altman, 2003) y el estadístico Q (Lipsey y Wilson, 
2001). Mientras que un valor cercano a cero sugeriría homogeneidad, valores 25–50%, 
50–75% and 75–100% sugerirían baja, media y elevada heterogeneidad, 
respectivamente (Higgins et al., 2003). 
Para analizar el papel de las variables moderadoras se realizó un ANOVA mixto y 
metarregresiones de mínimos cuadrados ponderados. 
Por último, de cara a investigar la probabilidad de que los tamaños del efecto estuvieran 
asociados a sesgos de publicación, se utilizó el procedimiento de recorte y limado de 
Duval y Tweedie (Duval y Tweedie, 2000), y la inspección visual del gráfico de embudo. 
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3.2 Estudio 2: Validación de una escala de evaluación del grado de distrés 
percibido 
3.2.1 Participantes 
Se llevó a cabo la evaluación de una muestra total de 72 pacientes con diagnóstico de 
TB tipo I y tipo II en estado de eutimia, compuesta por 59,7% de mujeres, de edades 
comprendidas entre 24 y 72 años (M=48,40; DT=11,48), procedentes del Hospital 
Ramón y Cajal y de la Asociación Bipolar de Madrid. Aproximadamente dos tercios de 
los casos evaluados estaban diagnosticados de TB tipo I, la polaridad predominante era 
la depresiva en el 64% y lo más habitual (41,7%) era haber requerido uno o dos ingresos 
en Psiquiatría (para más información, ver apartado 4.2. Artículo 2). 
Para la inclusión de los pacientes en el estudio, garantizando que se encontrasen 
eutímicos, los participantes debían obtener una puntuación ≤7 tanto en la Escala de 
Young para la Evaluación de la Manía (YMRS) (Colom et al., 2002), como la Escala de 
Hamilton para la depresión (HAM-D) (Ramos-Brieva y Cordero-Villafafila, 1988). 
Se excluyeron del estudio los pacientes con diagnósticos comórbidos de trastorno de 
personalidad y abuso de sustancias, así como aquellos con patología física crónica 
concomitante que genere marcada interferencia cotidiana. 
3.2.2 Instrumentos 
3.2.2.1 Evaluación de datos sociodemográficos 
Para la evaluación de datos sociodemográficos, se diseñó un cuestionario breve a tal 
efecto (ver Anexo 1). 
3.2.2.2 Evaluación de la sintomatología afectiva 
Con el objetivo de garantizar la eutimia, se utilizaron los siguientes instrumentos:  
1-Escala de Young para la Evaluación de la Manía (YMRS) (Colom et al., 2002):  
Escala de evaluación heteroaplicada que consta de 11 ítems que valoran 
cuantitativamente sintomatología de corte maniforme: 1) Euforia; 2) Irritabilidad; 3) 
Hiperactividad; 4) Impulso sexual; 5) Insomnio; 6) Expresión verbal; 7) Trastornos del 
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curso del pensamiento; 8) Trastornos del contenido del pensamiento; 9) Agresividad; 
10) Apariencia y 11) Conciencia de enfermedad. La ventana de medida se basa en los 
síntomas presentados en la última semana. Dispone de una buena validez de constructo 
y una elevada consistencia interna (α de Cronbach=0,88). 
2-Escala de Hamilton para la depresión (HAM-D) (Ramos-Brieva y Cordero-Villafafila, 
1988):  
Escala de evaluación heteroadministrada que consta de 17 ítems que cuantifican 
sintomatología depresiva: 1) Humor depresivo; 2) Sentimientos de culpa; 3) Suicidio; 4) 
Insomnio precoz; 5) Insomnio intermedio; 6) Insomnio tardío; 7) Trabajo y actividades; 
8) Inhibición psicomotora; 9) Agitación psicomotora; 10) Ansiedad psíquica; 11) 
Ansiedad somática; 12) Síntomas somáticos gastrointestinales; 13) Síntomas somáticos 
generales; 14) Síntomas genitales; 15) Hipocondría; 16) Pérdida de peso y 17) Insight. Se 
utiliza una ventana de medida basada en los síntomas presentados en la última semana. 
Dispone de una buena validez de constructo y una elevada consistencia interna (α de 
Cronbach=0,89). 
3.2.2.3 Funcionamiento 
1-Prueba Breve de Evaluación del Funcionamiento (FAST) (Ribeiro Rosa et al., 2007):  
Instrumento de evaluación clínica del deterioro funcional asociado a los trastornos 
mentales, especialmente el TB. Se trata de una escala heteroaplicada que evalúa el 
funcionamiento de los 15 días previos a la evaluación, que dispone de una elevada 
fiabilidad y validez de constructo (α de Cronbach=0,91). Consta de 24 ítems agrupados 
en 6 dimensiones, que constituyen 6 áreas específicas de funcionamiento: 1) 
Autonomía, 2) Funcionamiento laboral, 3) Funcionamiento cognitivo, 4) Finanzas, 5) 
Relaciones interpersonales y 6) Ocio. Los ítems se puntúan de 0 (ninguna dificultad) a 3 
(máxima dificultad). A mayor puntuación, peor funcionamiento.  
3.2.2.4 Estigma 
1-Escala de Autoestigma de la Enfermedad (ISMI) (Boyd Ritsher et al., 2003): 
Escala de evaluación autoadministrada que valora la experiencia subjetiva de estigma, 
caracterizada por una adecuada validez de constructo y una elevada consistencia interna 
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(α de Cronbach=0,90).Consta de un total de 29 ítems agrupados en 5 dimensiones: 1) 
Alienación (experiencia subjetiva de ser un miembro de la sociedad de menor valor que 
otros sin enfermedad mental), 2) Asunción del estereotipo o autoestigma (la persona 
interioriza los estereotipos sociales sobre la enfermedad mental), 3) Discriminación 
percibida o experiencia de discriminación (percepción subjetiva de estar siendo 
rechazado por otros), 4) Aislamiento social y 5) Resistencia al estigma (el grado en que 
la persona permanece ajeno a los efectos del estigma). Los ítems se puntúan de 1 (muy 
de acuerdo) a 4 (muy en desacuerdo). A mayor puntuación, mayor estigma percibido.  
3.2.2.5 Creencias personales 
1-Cuestionario de Creencias Personales sobre la Enfermedad (PBIQ) (Birchwood, 
Jackson, Brunet, Holden y Barton,2012):  
Escala de evaluación autoadministrada que valora las creencias personales del paciente 
sobre su enfermedad, caracterizada por una adecuada validez de constructo y una 
elevada consistencia interna (α de Cronbach=0,72-0,81). Consta de 18 ítems agrupados 
en 5 dimensiones: 1) Control sobre la enfermedad (percepción subjetiva del sujeto de la 
medida en que cree que puede controlar su enfermedad); 2) Yo como enfermedad 
(creencia de que el origen de la enfermedad tiene que ver con la personalidad del sujeto 
o de algo intrínseco al mismo); 3) Expectativas (en qué medida perciben que la 
enfermedad afecta a su nivel de independencia); 4) Estigma (valoración de en qué 
medida considera el sujeto que la enfermedad está asociada a un juicio social hacia él o 
ella) y 5) Contención social (grado de acuerdo con asunciones como que las personas 
con enfermedad mental deberían estar recluidas o requieren un estricto control por 
parte de otros). Los ítems se puntúan de 1 (muy de acuerdo) a 4 (muy en desacuerdo), 
por lo que, a menor puntación, mayores creencias negativas sobre uno mismo.  
3.2.3 Procedimiento 
3.2.3.1 Análisis de ítems por jueces expertos 
En primer lugar, en la primera fase del estudio, tras una revisión de la literatura 
existente, se diseña una escala que consta inicialmente de 46 ítems, con el objetivo de 
asegurar la representatividad del constructo de distrés asociado al TB y sus dimensiones. 
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En la segunda fase, se realiza la valoración de la escala por parte de 4 jueces expertos 
para la revisión y el cribaje de los ítems del instrumento, analizando los índices de 
acuerdo en las categorías correspondientes (dimensiones de la escala), intensidad 
(grado en que se considera que el ítem se adecúa a la categoría elegida, en una escala 
de 1-5), valencia (positiva o negativa del ítem) y adecuación (grado en que se considera 
que el ítem es adecuado para evaluar a pacientes con TB, en una escala de 1-5).  
3.2.3.2 Aplicación inicial de la escala 
Posteriormente, y previa aprobación del Comité de Ética, se procedió al reclutamiento 
de los participantes del estudio. En esta tercera fase del estudio, se procederá a la 
aplicación de la versión inicial de la escala (ver Anexo 2), junto con el cuestionario de 
datos sociodemográficos (ver Anexo 1) y el modelo de consentimiento informado.  
Tras la aplicación de la versión inicial, se procedió al análisis de los resultados obtenidos 
y en base a los mismos, se realizó la revisión y depuración de los ítems que llevó a la 
versión definitiva de la escala a validar (Anexo 3 y/o Artículo 2).  
El estudio se ejecutó de acuerdo con los principios éticos que tienen su origen en la 
Declaración de Helsinki, con las correspondientes normas de buena práctica clínica, y las 
leyes y la reglamentación vigente.   
3.2.3.3 Aplicación de escalas que evalúan constructos similares  
En una cuarta fase, con el objetivo de profundizar en las propiedades psicométricas de 
la escala DISBIP-S, se aplica esta de manera conjunta a un total de 101 pacientes (ver 
apartado 4.2.1.), junto a las escalas previamente mencionadas que evalúan 
funcionamiento (FAST), estigma (ISMI) y creencias personales (PBIQ). 
3.2.4 Análisis estadísticos 
Se utilizó la versión 23 de IBM@ SPSS@ y AMOS.  
Se realizaron análisis de consistencia interna (alfa de Cronbach) para evaluar el grado de 
fiabilidad de las distintas dimensiones y la escala global. Se realizó un análisis factorial 
confirmatorio para evaluar la validez de constructo, es decir, la adecuación de la 
estructura factorial del modelo de 3 factores (dimensiones) de la escala.  
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Para evaluar la validez convergente y discriminante, se realizaron correlaciones de 
Pearson entre la escala DISBIP-S y las variables seleccionadas.  
3.3 Estudio 3: Análisis del valor predictivo de variables relacionadas con 
el autoestigma  
3.3.1 Participantes 
Un total de 49 pacientes eutímicos con TB fueron reclutados en el Hospital Ramón y 
Cajal de Madrid, de entre 27 y 72 años (M= 50.02; DT=11.84). El 67.3% fueron mujeres 
(para mayor información sobre los datos sociodemográficos, ver 4.3., Artículo 3).  
Para ser incluidos en el estudio de forma que se aseguraran criterios de eutimia, los 
participantes debían puntuar ≤7 tanto en la Escala de Manía de Young (YMRS) (Colom 
et al., 2002) como en la Escala de Depresión de Hamilton (HAM-D) (Ramos-Brieva y 
Cordero-Villafáfila, 1988), y debían haber estado eutímicos por al menos un mes.  
Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes con diagnósticos comórbidos de 
trastorno de personalidad o abuso de sustancias, así como aquellos con enfermedades 
físicas crónicas con gran repercusión en la vida cotidiana.  
3.3.2 Instrumentos 
Los instrumentos utilizados fueron el cuestionario de datos sociodemográficos (Anexo 
1), y los cuestionarios previamente descritos en el apartado anterior (3.2.2): DISBIP-S, 
FAST, ISMI, y PBIQ.  
3.3.3 Diseño y procedimiento 
Diseño descriptivo de corte transversal, en el que se aplicaron los instrumentos 
mencionados a aquellos pacientes que cumplían los criterios de inclusión.  
En primer lugar, y tras firmar el consentimiento informado y rellenar el cuestionario de 
datos sociodemográficos, se aplicaron la YMRS (Colom et al., 2002) y la HAM-D (Ramos-
Brieva y Cordero-Villafafila, 1988) para verificar que los participantes estaban eutímicos. 
Posteriormente, los sujetos respondieron las otras cuatro escalas: la FAST (Ribeiro Rosa 
et al., 2007) para evaluar el funcionamiento, la ISMI (Boyd Ritsher et al., 2003) para 
evaluar variables asociadas al autoestigma (entre las que se encuentra el aislamiento 
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social), la PBIQ (Birchwood et al., 2012) para evaluar las creencias negativas asociadas al 
TB y la escala DISBIP-S (Pascual-Sánchez et al., 2019) para evaluar el grado de distrés 
percibido.  
3.3.4 Análisis estadísticos 
Se utilizó la versión 23 de IBM@ SPSS@. Se realizaron comparaciones (prueba t) para 
explorar si existían diferencias en función del género. Se realizaron análisis de 
correlación (Pearson) para decidir qué variables deberían ser incluidas en el análisis de 
regresión. Posteriormente, se realizó un análisis de regresión lineal múltiple por pasos.  
  








 CAPÍTULO 4.  
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4.1 Artículo 1. Calidad de vida en pacientes con trastorno bipolar 




Antecedentes: Los pacientes con TB, incluso eutímicos, pueden sufrir un deterioro en la 
calidad de vida cuando se comparan con controles sanos. Dado que no se han realizado 
ninguna revisión sistemática y metaanálisis en este ámbito, el objetivo del presente 
estudio es desarrollar una revisión sistemática y un metaanálisis de estudios caso-
control de corte transversal que evalúen la calidad de vida en pacientes eutímicos 
adultos con TB.  
Métodos: Se realizó una revisión sistemática y un metaanálisis siguiendo los criterios 
PRISMA (ítems preferidos para la comunicación de revisiones sistemáticas y 
metaanálisis). Se realizaron las búsquedas en grandes bases de datos electrónicas en 
agosto de 2018, para evaluar las variables asociadas a la calidad de vida en pacientes 
con TB eutímicos. Después de la selección de estudios de caso-control, se realizó la 
extracción de datos, la evaluación de la calidad y los análisis estadísticos procedentes.  
Resultados: Se seleccionaron 66 estudios para la revisión sistemática y metaanálisis. 
Cuatro instrumentos de evaluación de calidad de vida fueron utilizados en los diferentes 
estudios. Los análisis del tamaño del efecto mostraron que existen diferencias 
significativas en los resultados en calidad de vida entre los pacientes eutímicos con TB y 
los controles sanos (d=-0.922; SE=0.316; 95% CI=-1.541 to -0.303; p=.004), presentando 
menor calidad de vida los pacientes con TB. Además, la duración de la eutimia explicó el 
15.62% de la varianza, y la edad del grupo control explicó el 29.6% de la varianza. El resto 
de moderadores no resultaron estadísticamente significativos.  
Pascual-Sánchez, A., Jenaro, C., Montes-Rodríguez, J.M. (2019). 
Quality of life in euthymic bipolar patients: a systematic review 
and meta-analysis. Journal of Affective Disorders, 255,105-115. 
https://doi.org/10.1016/j.jad.2019.05.032 
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Limitaciones: Los instrumentos de evaluación utilizados fueron heterogéneos. Además, 
el papel de otros moderadores clínicos no pudo ser incluido debido a la ausencia de esta 
información en la mayoría de artículos.  
Conclusiones: La calidad de vida es menor en pacientes con TB eutímicos que en 
controles sanos. Sin embargo, periodos más largos en eutimia están asociados con 
mejores resultados. 
Palabras clave: Trastorno bipolar; Eutimia; Calidad de Vida; Metaanálisis; Revisión 
sistemática 
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4.2 Artículo 2. Validación de una escala breve de evaluación para la 





Antecedentes: El distrés o malestar percibido ha recibido menos atención en la 
literatura que otros factores que influyen en el curso del TB. Dada su probada relación 
con la psicopatología, es de gran importancia. Sin embargo, es necesario diseñar un 
instrumento que lo evalúe, dado que no existe una escala de estas características.  
Métodos: Diseño descriptivo de corte transversal, en el cual se evaluó a 72 pacientes 
con TB eutímicos. Se aplicó una escala destinada a evaluar el distrés percibido por los 
pacientes, en tres dimensiones (consecuencias percibidas, impacto en las relaciones 
interpersonales, y automanejo de la enfermedad). Los ítems se puntuaban de 1 a 10. 
Además, se utilizaron la escala de Manía de Young (YMRS) y la Escala de Hamilton para 
la Depresión (HAM-D).  
Resultados: Se realizaron análisis de fiabilidad y validez, así como análisis descriptivos e 
inferenciales, y análisis factorial. La escala desarrollada mostró adecuadas propiedades 
de fiabiliad y validez. Los análisis descriptivos mostraron que los aspectos que generaban 
mayor distrés en los pacientes fueron la percepción de carga asociada a la enfermedad, 
la percepción de falta de atención por parte de personas cercanas, el impacto negativo 
de la enfermedad en las relaciones, la alteración de las funciones mentales, y las 
dificultades en el manejo del estrés cotidiano. 
Pascual-Sánchez, A., Montes-Rodríguez, J.M., Jenaro-
Río, C., Saiz-Ruiz, J. (2019).  Validation of a brief scale for 
the assessment of distress associated to bipolar 
disorder. The European Journal of Psychiatry, 33(1), 32-
37. https://doi.org/10.1016/j.ejpsy.2018.11.001 
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Conclusiones: El presente estudio ofrece evidencia de la adecuación psicométrica y la 
utilidad de la escala desarrollada para evaluar el distrés experimentado por los pacientes 
con TB. Es necesario para los profesionales de la salud mental prestar atención a la 
percepción de los pacientes sobre su enfermedad.   
Palabras clave: Trastorno bipolar; distrés; escala; evaluación; bienestar subjetivo 
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4.2.1 Actualización del estudio: profundización en las propiedades psicométricas de 
la escala DISBIP-S (artículo enviado para su publicación) 
Dado que, en el momento del depósito de esta tesis, el manuscrito en el cual se realiza 
una profundización en las propiedades psicométricas de la escala, con su aplicación a un 
número de sujetos mayor (n=101) no se encuentra aún publicado, se realiza un breve 
resumen de los resultados en este apartado. La metodología ya se ha descrito 
previamente en el apartado correspondiente al Estudio 2 (ver 3.2.3.3 y 3.2.4). 
Un total de 101 pacientes con TB fueron reclutados en el Hospital Ramón y Cajal Hospital 
y la Asociación de TB de Madrid. Las edades de los participantes estaban comprendidas 
entre los 24 y los 72 años (M= 48.72; DT=11.56), de las cuales el 61.4% eran mujeres. La 
polaridad predominante fue la depresiva, y más de dos tercios de los participantes 
habían requerido una o dos hospitalizaciones en Psiquiatría. Para más información sobre 
los datos clínicos y sociodemográficos, ver Tabla 1.  
Los análisis de fiabilidad mostraron que la escala global muestra una elevada 
consistencia interna (α de Cronbach=0,90) (ver Tabla 2). El análisis factorial 
confirmatorio realizado con la escala DISBIP-S y sus 3 factores mostró un buen nivel de 
ajuste a los datos al modelo: 2 (87) = 116,559; p=0,019; 2 /gl=1,339. El índice de ajuste 
comparativo (CFI) fue 0.95, mientras que la raíz cuadrada del error medio cuadrático 
(RMSEA) fue 0,58 (IC 90%: 0,025 – 0,084). 
En lo que respecta a la correlación entre las dimensiones de la escala. la correlación 
entre las variables Manejo de la enfermedad y Distrés cognitivo fue 0,764 
(covarianza=3,061, ET= 0,723); la correlación entre las variables Distrés interpersonal y 
cognitivo fue 0,586 (covarianza=1,688, ET=0,573); y la correlación entre las variables 
Distrés interpersonal y Manejo de la enfermedad fue 0,817 (covarianza=2,859, 
ET=0,771).  
Por otro lado, respecto a los análisis de validez convergente y discriminante, en la Tabla 
3 se puede ver cómo ni la edad, el género ni variables clínicas como la edad de inicio de 
la enfermedad o el tiempo transcurrido desde el diagnóstico mostraron asociaciones 
significativas con la escala ni con sus dimensiones. Sin embargo, variables como el 
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tiempo transcurrido en eutimia o la polaridad predominante mostraron asociaciones 
leves y moderadas con la escala y sus dimensiones.  
Las puntuaciones en la escala HAM-D mostraron correlaciones elevadas con la 
puntuación global y el distrés asociado al manejo de la enfermedad, y moderada con el 
distrés a nivel interpersonal y cognitivo.  
Por lo que respecta al funcionamiento, peores resultados en la puntuación global de la 
FAST se asocian moderadamente al distrés en todas sus dimensiones, así como en la 
puntuación global de la DISBIP-S. esta variable se asocian especialmente a un mayor 
distrés cognitivo e interpersonal. Mientras que las dimensiones nivel de autonomía, las 
finanzas y el ocio no mostraron asociaciones significativas con el grado de distrés, se 
encontraron correlaciones bajas entre el funcionamiento laboral y cognitivo y el distrés 
asociado al manejo de la enfermedad, y moderadas entre el funcionamiento cognitivo y 
el distrés cognitivo, interpersonal, y la puntuación global de la escala. En relación al 
funcionamiento a nivel interpersonal, se encontraron asociaciones bajas con el distrés 
cognitivo, y moderadas con el distrés interpersonal, con el distrés asociado al manejo de 
la enfermedad y con la puntuación global de la escala. 
En relación al estigma, se encontraron asociaciones significativas la mayoría elevadas) 
con todas las dimensiones de la escala DISBIP-S, tanto con la puntuación global en la 
escala ISMI como con todas sus dimensiones  
De la misma forma, las creencias personales sobre la enfermedad, medidas con la escala 
PBIQ, se asociaron significativamente a las distintas dimensiones de distrés, con 
intensidades moderadas-altas, a excepción de la dimensión contención social que se 
asoció únicamente al distrés asociado al manejo de la enfermedad.  
Además, con el objetivo de identificar predictores del distrés, se realizó un análisis de 
regresión múltiple por pasos con la puntuación global de la escala como variable 
dependiente, y las variables que mostraron correlaciones significativas en el paso previo 
(tiempo en eutimia, polaridad predominante, y puntuaciones en las escalas FAST, ISMI 
y PBIQ) como potenciales predictores.  
Los resultados mostraron que el tiempo en eutimia y las puntuaciones en las escalas 
ISMI y PBIQ, tomadas de forma conjunta, explicarían el 69,2% de la varianza del grado 
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de distrés percibido, medido con la puntuación global de la escala DISBIP-S [R2=71.2, F(3, 
43) = 35,418, p < 0,001]. Sin embargo, las puntuaciones en la escala de estigma ISMI 
fueron las que tuvieron mayor valor predictivo, explicando el 63.5% de la varianza del 
distrés percibido (β= 0,369; t=2.124; p<0,05), seguido por las creencias personales sobre 
la enfermedad, evaluadas con la escala PBIQ, que explicaron el 4% de la varianza en la 
puntuación global de la escala DISBIP-S (β = -0.,410; t=2.382; p<0,05), y por el tiempo 
transcurrido en eutimia, que explicó el 3.7% de la varianza en el distrés percibido (β = -
0,204; t=2.360; p<0,05). En resumen, un menor tiempo transcurrido en eutimia, las 
creencias personales sobre la enfermedad y el estigma percibido explicarían un 
porcentaje significativo de las puntuaciones en el distrés percibido evaluadas con la 
escala DISBIP-S.  
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4.3 Artículo 3. Entendiendo el aislamiento social en pacientes eutímicos 




Antecedentes: El aislamiento social actúa como un factor de riesgo en salud mental, 
dificultando el manejo clínico y la calidad de vida en pacientes con TB eutímicos. Sin 
embargo, ningún estudio ha analizado previamente qué variables podrían predecirlo.  
Metodología: Se llevó a cabo un estudio descriptivo de corte transversal en el cual se 
evaluó a 49 pacientes eutímicos con TB. 
Resultados: Los análisis mostraron que las variables asunción del estereotipo, la 
experiencia de discriminación y la percepción de control sobre la enfermedad, tomadas 
en conjunto, explican el 80.4% de la varianza del aislamiento social 
Conclusiones: Una evaluación temprana del autoestigma y de la percepción de control 
sobre la enfermedad podría ayudar a los pacientes con TB a mejorar su situación social, 
reduciendo el aislamiento social.  
Palabras clave: Aislamiento social; autoestigma; trastorno bipolar 
  
Pascual-Sánchez, A., Jenaro, C., Montes-Rodríguez, J.M. 
(2020). Understanding social withdrawal in euthymic 
bipolar patients: the role of stigma. Psychiatry Research, 
284. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.112753 
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5.1 Discusión y conclusiones 
5.1.1 Revisión sistemática y metaanálisis de calidad de vida  
En la revisión sistemática y el metaanálisis respecto a la calidad de vida en pacientes 
eutímicos, los resultados encontrados sugieren que los pacientes con TB presentan 
menores puntuaciones en calidad de vida que los controles sanos, como se había 
anticipado. Estos hallazgos son consistentes con otros estudios que compararon 
pacientes eutímicos con TB y controles sanos (Brissos, Dias, Carita y Martinez-Arán, 
2008; Brissos, Dias y Kapczinski, 2008; Dias, Brissos, Frey y Kapczinski, 2008; Goossens, 
Hartong, Knoppert-van der Klein y van Achterberg, 2008; Lee et al., 2017; Ng y Johnson, 
2013; Pattanayak, Sagar y Mehta, 2012; Sierra, Livianos y Rojo (2005); Studart et al., 
2016; Xiao, Gao, Zhang, Chen, Sun y Tang, 2016a; Xiao, Gao, Zhang, Chen, Sun y Tang, 
2016b). Sin embargo, algunos estudios mostraron resultados inconsistentes con estos 
resultados (Chand, Mattoo y Sharan, 2004; Singh, Mattoo, Sharan y Basu, 2005; Xiang et 
al., 2014), al no encontrarse diferencias entre ambos grupos.  
Se plantean diversas explicaciones para esta incongruencia en los resultados. Por 
ejemplo, Chand et al. (2004) explican que los pacientes de su muestra habían alcanzado 
un grado relevante de estabilización clínica, lo que también es consistente con nuestros 
resultados de que a mayor tiempo en eutimia, mejor es la calidad de vida de los 
pacientes con TB. Por otro lado, Singh et al. (2005) no encuentran diferencias entre 
ambos grupos en las dimensiones psicológica y social de calidad de vida, pero se 
encontraron peores resultados en la dimensión física y en la puntuación global de 
calidad de vida. En este sentido, el uso de escalas generales puede sesgar los resultados, 
dado que puede que aspectos relevantes como el estigma en salud mental no queden 
recogidos y por tanto, sean infraestimados. Por su parte, Goossens et al. (2008), que 
tampoco encontraron diferencias entre ambos grupos en la dimensión psicológica, los 
pacientes con TB obtuvieron resultados más bajos en la puntuación global de calidad de 
vida y las dimensiones física y social. Estos autores plantean que, a pesar de estar 
eutímicos, estos pacientes podrían seguir presentando síntomas subsindrómicos que 
tendrían un impacto negativo en su calidad de vida, y que esto podría explicar las 
diferencias obtenidas. Por su parte, Xiang et al. (2014) plantean que en su caso podría 
94 Tesis Doctoral Ana Pascual Sánchez 
 
ser consecuencia de factores socioculturales, dado que la mayoría de las investigaciones 
se realizan en contextos occidentales, y su estudio fue realizado en una cultura oriental. 
En este sentido, el presente estudio contribuiría a superar esta limitación, al haber 
incluido muestras de distintas culturas en el metaanálisis (el total de los estudios incluyó 
participantes de Europa, Estados Unidos, América Latina y el continente asiático).  
En lo relativo a los instrumentos de evaluación, los resultados mostraron la 
heterogeneidad de las medidas utilizadas para evaluar calidad de vida en la literatura. A 
pesar de que hace más de una década varias revisiones de la literatura (Leidy, Palmer, 
Murray, Robb y Revicki, 1998; Michalak et al., 2005a) mostraban que la escala MOS en 
sus diferentes versiones (MOS-20 (Cooke, Robb, Young y Joffe 1996); SF-36 (Ware, 
2000); SF-12 (Rebollo, 2008; Pickard, Wang, Walton y Lee, 2005)) fue la más utilizada, 
en nuestro estudio encontramos que esto ha cambiado en los últimos años.  
Según nuestros resultados, en los últimos años la escala WHOQOL-BREF (WHOQOL 
Group, 1998) ha sido el instrumento más utilizado para evaluar calidad de vida en los 
pacientes con TB, habiendo sido usado en el 65% de los mismos (11 de un total de 17 
estudios). Sin embargo, solo el 17.65% (3 de los 17 estudios) utilizaron un instrumento 
específicamente diseñado para pacientes con TB (Ng et al., 2013; Xiao et al., 2016a; Xiao 
et al., 2016b), el llamado QoL.BD-SF. No obstante, estos estudios fueron de los más 
recientes tenidos en cuenta en el metaanálisis, lo que es congruente con la tendencia 
crecimiento a recomendar el uso de medidas específicas propias de la patología 
(Mulhern et al., 2014, Papaioannou et al., 2011; Seow et al., 2019).   
Por otro lado, en lo que respecta a las diferencias encontradas en los tamaños del efecto 
entre los estudios analizados en el metaanálisis, los resultados muestran que 
precisamente los tres estudios previamente mencionados suponen el 38% de los 
estudios que mostraron mayores diferencias entre grupos. Esto podría explicarse por el 
hecho de utilizar una medida específica de calidad de vida en TB, lo que permitiría 
identificar mejor aspectos específicos de este grupo. Por el contrario, el instrumento 
más usado en los estudios analizados (WHOQOL-BREF) fue el que mostró más 
heterogeneidad en los resultados, probablemente por tratarse de un instrumento de 
evaluación de calidad de vida más amplio y a su vez menos específico de las dificultades 
asociadas al TB. Esto es congruente con el planteamiento de estudios que sugieren que 
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los instrumentos de calidad de vida generales podrían no abordar aspectos específicos 
relevantes en salud mental y en consecuencia no ser válidos para evaluar 
adecuadamente calidad de vida en pacientes con psicopatología como la esquizofrenia 
o los trastornos de personalidad (Connell et al., 2014; Halling et al., 2011; Papaionnou 
et al., 2011; Papaionnou et al., 2013). Futuros estudios podrán dilucidar si los 
instrumentos específicamente diseñados para esta población (Michalak y Murray, 2010; 
Xiao et al., 2016b) son más útiles para la evaluación de su calidad de vida que los 
instrumentos de calidad de vida más que abarcan aspectos más generales y no están 
destinados a poblaciones específicas.  
En relación a la conceptualización de calidad de vida, todos los instrumentos partían de 
una concepción común de calidad de vida que abarca aspectos físicos, psicológicos y 
sociales (Endicott et al., 1993; Michalak et al., 2010; Ware y Sherbourne, 1992; WHOQOL 
Group, 1998), a pesar de que las dimensiones que utilizaban eran diferentes. Por 
ejemplo, el WHOQL-BREF tenía en cuenta el entorno, la salud física, psicológica y las 
relaciones sociales (WHOQOL Group, 1998), de forma similar al cuestionario SF-36 que 
evalúa aspectos físicos (funcionamiento físico, limitaciones de rol asociadas a problemas 
físicos, dolor corporal o salud general), y aspectos como vitalidad, funcionamiento 
social, limitaciones de rol asociadas a problemas emocionales y salud mental (Ware y 
Sherbourne, 1992; Ware, 2000). Al ser una medida de calidad de vida relacionada con la 
salud, aborda mayor cantidad de aspectos físicos. Por otro lado, mientras que la escala 
QoL.BD-SF evaluaba también dimensiones como la salud física y social, incluía aspectos 
como el sueño, el estado de ánimo, aspectos cognitivos, ocio, aspectos espirituales, 
tareas domésticas, finanzas, independencia e identidad (Michalak y Murray, 2010). El 
instrumento que fue menos utilizado fue el Q-LES-Q, que evalúa también aspectos 
físicos como la salud física, pero aborda otras dimensiones como el bienestar subjetivo, 
el ocio, el trabajo, las tareas domésticas, la formación, las relaciones sociales y la 
actividad general (Endicott et al., 1993).  
En este sentido, los instrumentos son congruentes con los modelos de evaluación de 
calidad de vida planteados, pero la atención que se da a áreas específicas difiere entre 
ellos. En este sentido, el instrumento más utilizado para evaluar calidad de vida en los 
estudios seleccionados, el WHOQL-BREF (WHOQOL Group, 1998) no aborda aspectos 
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específicos relacionados con el TB que pueden ser relevantes para evaluar la calidad de 
vida de estos pacientes.  Además, la heterogeneidad encontrada en la utilización de 
instrumentos para evaluar calidad de vida contribuye a las dificultades para establecer 
conclusiones sobre aspectos concretos de calidad de vida, al ser muchos de los 
instrumentos no comparables en cuanto a dimensiones específicas, sino únicamente a 
nivel global, teniendo en cuenta el conjunto de las dimensiones para su cálculo.  
En relación al análisis de los potenciales moderadores de calidad de vida, nuestros 
resultados sugieren que ni la edad ni el género se asocian a los resultados en calidad de 
vida de los pacientes con TB, aunque la edad se asoció a peores resultados en calidad de 
vida en el grupo control. Mientras que algunos estudios son congruentes con estos 
resultados y no han encontrado diferencias asociadas a la edad o al género (Sierra et al., 
2005), otros estudios encontraron que ser mujer y tener mayor edad se asocia a peores 
resultados en calidad de vida (Thomas, Nisha y Varghese, 2016). Sin embargo, esto 
podría deberse a la mayor prevalencia de enfermedades crónicas en mujeres y su 
asociación con limitaciones físicas, al ser la gran parte de las escalas utilizadas de 
evaluación de calidad de vida general, y dar gran peso en la evaluación a los aspectos 
físicos. Esto es congruente con estudios (de la Cruz, Lai, Goodrich y Kilbourne, 2013) que 
plantean que esta hipótesis podría plantearse como explicación a la heterogeneidad de 
resultados en relación al género y la calidad de vida en la literatura. Además, las mujeres 
tienden a tener más episodios depresivos, con el consiguiente deterioro en la calidad de 
vida (Altshuler et al., 2010; Robb et al., 1998) 
Respecto a la edad, el continuo impacto del TB en la vida de la persona a lo largo de la 
vida podría ensombrecer el impacto de la edad en la calidad de vida.  Futuros estudios 
contribuirán a dilucidar la naturaleza de estas diferencias o a corroborar su ausencia. 
Por otro lado, el hallazgo de que, a mayor tiempo en eutimia, mejores resultados en 
calidad de vida, es congruente con el planteamiento de autores como Chand et al. 
(2004), que explican que los pacientes de su muestra habían alcanzado un grado 
relevante de estabilización clínica y por este motivo es probable que no encontrasen 
diferencias con las puntuaciones obtenidas por controles sanos. Futuros estudios 
podrían abordar posibles variables mediadoras de este efecto, como por ejemplo los 
distintos tipos de tratamientos empleados.  
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5.1.2 Validación de la escala de evaluación del distrés percibido (DISBIP-S) 
En relación al segundo estudio, respecto al diseño y aplicación de la escala de evaluación 
del distrés en pacientes con TB, los resultados muestran evidencia de la adecuación 
psicométrica de la escala desarrollada. En primer lugar, el elevado acuerdo interjueces 
apoya su validez aparente y de contenido (Borsboom, Mellenbergh y van Heerden, 
2004). Los análisis apoyan la hipótesis del modelo de tres factores, lo que apoya su 
validez de constructo: distrés cognitivo (con ítems como “Creo que mis funciones 
mentales están alteradas debido al trastorno bipolar” o “Las personas con trastorno 
bipolar tienen que hacer frente a la pesada carga que supone la enfermedad”), distrés 
interpersonal (ítems como las personas que no tienen trastorno bipolar no me 
entienden”, o “Creo que las personas cercanas a mí están bien informadas de lo que 
significa tener trastorno bipolar”) y distrés asociado al manejo de la enfermedad (con 
ítems como “Siento que el trastorno bipolar me permite llevar una vida normal” o 
“Tener trastorno bipolar no impide que logre mis objetivos”). Asimismo, los índices de 
fiabilidad apoyan la consistencia interna de las distintas dimensiones y de la escala a 
nivel global.  
A nivel de las distintas dimensiones, los análisis mostraron que la dimensión distrés 
cognitivo aglutinó aspectos como la creencia de alteraciones a nivel cognitivo (“Creo que 
mis funciones mentales están alteradas debido al trastorno bipolar”) o de personalidad 
(“El trastorno bipolar condiciona mi personalidad”), la sobrecarga asociada a la 
enfermedad (“Las personas con trastorno bipolar tienen que hacer frente a la pesada 
carga que supone la enfermedad “ o “Tener esta enfermedad me genera un malestar 
que me resulta difícil de afrontar”), y la rabia y/o incertidumbre asociadas al 
padecimiento de la enfermedad (“Cuando pienso que tengo que vivir con trastorno 
bipolar, me siento triste, enfadado y asustado”).  Respecto al ítem “Tener esta 
enfermedad me genera un malestar que me resulta difícil de afrontar, podría 
encontrarse en esta categoría por su alusión a las consecuencias percibidas del 
trastorno, pudiendo asimismo ser un indicador indirecto de las dificultades de manejo, 
que tendrá que ser explorado en más detalle por el clínico.  
A nivel de distrés interpersonal, los análisis mostraron la relevancia de la vivencia de 
incomprensión (“Las personas que no tienen trastorno bipolar no me entienden”), el 
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apoyo social percibido y la disponibilidad de información en las personas de su entorno 
(“Creo que las personas cercanas a mí están bien informadas de lo que significa tener 
trastorno bipolar”), la experiencia (o no) de estigmatización (“Mis amigos me tratan 
igual que a cualquiera que no tenga la enfermedad”).  
Sin embargo, algunos ítems que se presuponían inicialmente dirigidos a medir un tipo 
de distrés fueron identificados como parte de otro factor por los análisis. Por ejemplo, 
“Tener trastorno bipolar me permite llevar una vida como la de cualquier otra persona”, 
“Tener trastorno bipolar no me impide llevar a cabo aquello que es importante para mí”, 
o “Si alguien me preguntara si llevo una vida satisfactoria, respondería que sin duda”, 
inicialmente diseñados para evaluar distrés cognitivo, es decir cogniciones asociadas a 
las consecuencias percibidas del TB, correspondieron finalmente al distrés asociado al 
manejo de la enfermedad. En este sentido, los ítems diseñados inicialmente para 
evaluar estos aspectos no superaron el proceso de depuración del instrumento, y los 
ítems restantes parecen estar intrínsecamente relacionados con aspectos como la 
satisfacción vital y el éxito o no en el logro de objetivos personales, así como la 
adaptación a la comunidad. Una posible explicación puede ser que estas afirmaciones 
indican un buen manejo de la enfermedad, pudiendo tomarse como indicadores 
indirectos de la evolución del trastorno y de otros aspectos vitales significativos. Es decir, 
si la persona está satisfecha con su vida y su nivel de consecución de objetivos deseados, 
podríamos pensar que tiene un buen nivel de autoeficacia percibida y dispone de los 
recursos necesarios para hacerle frente a las demandas cotidianas y de la propia 
enfermedad. No obstante, la naturaleza de screening del instrumento da cuenta de sus 
limitaciones en este sentido: cuando se den resultados que indiquen la presencia de 
distrés en este ámbito, la entrevista clínica en las consultas de seguimiento permitirá 
explorar estos aspectos en más detalle, pero el instrumento nos dará un punto de 
partida para la sospecha de las dificultades. 
A nivel descriptivo, los resultados muestran que la percepción de sobrecarga asociada a 
la enfermedad y el impacto a nivel interpersonal son los aspectos que generan mayor 
distrés, al igual que muestran estudios previos (Watanabe, Harada, Inoue, Tanji y 
Kikuchi, 2016) que definen estas variables como de gran relevancia en términos de su 
impacto en estos pacientes. La sobrecarga asociada a la enfermedad fue descrita por 
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Warwick et al. (2019) en términos de la amenaza que perciben los pacientes con TB que 
los síntomas pueden suponer para el curso de sus vidas (y en este sentido, el miedo a 
las recaídas) o la incertidumbre, mientras que el impacto a nivel interpersonal fue 
destacado como uno de los aspectos que generaban mayor distrés en las personas con 
TB, incluso en eutimia. Además, la relación entre estigma y distrés percibido ha sido 
previamente descrita en la literatura (Quinn y Chaudoir, 2015). 
Por otro lado, la hipótesis planteada de que aquellos pacientes con diagnóstico de TB 
tipo II y/o polaridad predominante depresiva obtendrían mayores puntuaciones en el 
grado de distrés percibido parece confirmarse a la luz de los resultados obtenidos, lo 
que sería congruente con otros estudios (Bonnin et al., 2012; Montes et al., 2008) que 
plantean que la existencia de sintomatología subsindrómica (en este caso, depresiva, 
dada la recurrencia de episodios depresivos en el TB tipo II y la tendencia a la clínica 
depresiva de la polaridad predominante depresiva) estaría relacionada con peores 
resultados a nivel de calidad de vida. Además, estos resultados apoyan la validez 
discriminante de la escala para diferenciar resultados entre subgrupos diagnósticos.  
En este sentido, por lo que respecta a la asociación entre los ítems de la escala DISBIP-S 
y la HAM-D (Ramos-Brieva y Cordero-Villafafila, 1988), los resultados mostraron 
correlaciones significativas con todas las dimensiones de la escala, mientras que no se 
encontraron correlaciones significativas con la escala YMRS (Colom et al., 2002). Dado 
que los pacientes que participaron en el estudio cumplían criterios de eutimia, estos 
resultados podrían implicar que el distrés experimentado por los pacientes con TB se 
asocia más a los síntomas depresivos. Estos resultados también son congruentes con la 
tendencia de estos pacientes a experimentar sintomatología subsindrómica y su 
asociación con peores resultados en calidad de vida y funcionamiento (Christensen et 
al., 2003; Quinn y Chaudoir, 2015), así como con los estudios que plantean que el uso 
de instrumentos específicamente diseñados para evaluar aspectos como la calidad de 
vida en pacientes con diagnóstico de trastorno mental ha demostrado detectar mejor 
los aspectos asociados a la enfermedad, así como mayor correlación con la 
sintomatología propia del trastorno (Seow et al., 2019).   
En relación a las diferencias asociadas al género, no se encontraron diferencias 
significativas. A pesar de que estudios previos han encontrado peores resultados en 
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calidad de vida en mujeres, parece ser que tales hallazgos podrían ser explicados por 
factores como la comorbilidad con enfermedades físicas, especialmente si están 
asociadas a dolor (de la Cruz et al., 2013). Esto explicaría los resultados de nuestro 
estudio, dado que uno de los criterios de exclusión era el padecimiento de 
enfermedades físicas crónicas que implicaran marcadas limitaciones. De hecho, de la 
Cruz, Lai, Goodrich y Kilbourne (2013) ya plantearon que las diferencias asociadas al 
género podrían tener que ver con estos aspectos. Además, las mujeres tienden a tener 
un mayor número de episodios depresivos a lo largo de la vida, lo que a su vez produce 
una disminución de la calidad de vida (Altshuler et al., 2010; Robb, Young, Cooke y Joffe, 
1998).  
Por otro lado, como muestra la actualización del segundo estudio, ni la edad cronológica, 
la edad descrita de inicio de los síntomas o los años transcurridos desde el diagnóstico 
de TB fueron relevantes en la explicación del distrés percibido. Sin embargo, el tiempo 
transcurrido en eutimia contribuyó a explicar la varianza de distrés, lo cual es 
congruente con el planteamiento de Chand et al. (2004), tras encontrar que los 
pacientes con TB que habían alcanzado un grado relevante estabilización clínica tenían 
resultados en calidad de vida comparables a los controles sanos. A su vez, estos 
resultados son congruentes con los encontrados en el metaanálisis: a mayor tiempo en 
eutimia, mejores resultados en calidad de vida.  
En contra de lo esperado, el funcionamiento no predijo significativamente la varianza de 
las puntuaciones en el grado de distrés percibido. Sin embargo, al ser esta la variable 
menos sujeta a la percepción subjetiva de las evaluadas (se trata de una escala aplicada 
por el clínico, en base a indicadores de funcionamiento en distintos ámbitos), esto puede 
interpretarse en base al planteamiento de estudios previos que consideran que 
variables objetivas como el número de hospitalizaciones previas (Hammen, Gitlin y 
Altshuler, 2000) podrían estar asociadas en menor medida a mejores resultados 
psicosociales que otras variables subjetivas como la satisfacción en las relaciones. Esto 
es congruente con los resultados en la medida que las dimensiones autonomía, finanzas, 
funcionamiento laboral y ocio, que serían las menos sujetas a la subjetividad, son las que 
no mostraron correlaciones significativas. No obstante, los análisis correlacionales 
encontraron asociaciones significativas entre el funcionamiento global, interpersonal y 
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cognitivo y el distrés percibido, por lo que parece que sí existiría cierta asociación entre 
el distrés percibido y el funcionamiento, especialmente a nivel interpersonal, seguido 
del funcionamiento cognitivo, sin olvidar que en la evaluación del funcionamiento con 
la escala FAST no se hace una evaluación de las funciones cognitivas, sino que el 
resultado se basa en la entrevista y en la descripción del paciente de las posibles 
alteraciones. Futuros estudios podrán contribuir a aclarar estos aspectos. 
Por otro lado, el estigma parece ser una variable clave en la explicación del distrés, lo 
que es congruente con estudios previos (Warwick et al., 2019; Corrigan y Rao, 2012; 
Boyd Ritsher et al., 2003; Levy, Tsoy, Brodt, Petrosyan y Malloy, 2015). La alienación, la 
experiencia de discriminación y el aislamiento social fueron las variables más asociadas 
al grado de distrés percibido. Estos resultados son congruentes con el planteamiento de 
Brohan et al. (2011) que encontraron estos tres factores como los más explicativos del 
autoestigma en pacientes con trastornos afectivos, y plantean la relevancia de atender 
las creencias y conductas asociadas al estigma en el ámbito del TB. Tal y como plantean 
Levy et al. (2015), la evaluación clínica debe incluir las experiencias relacionadas con el 
estigma y evaluar el grado de distrés o malestar asociado, tratando de intervenir cuando 
sea necesario para reducir sus efectos. En este sentido, la resistencia al estigma, definida 
como la capacidad para afrontar el estigma asociado a la enfermedad mental (Boyd 
Ritsher et al., 2003), podría actuar como factor protector del distrés, dada su asociación 
con mejores resultados a nivel psicosocial (Lau et al., 2017). Las correlaciones elevadas, 
negativas y significativas encontrada entre la resistencia al estigma y el distrés apoyarían 
esta hipótesis: en la medida en que las personas con TB están menos influenciadas por 
el estigma, su distrés percibido será menor.  
Además, aunque las variables interpersonales y sociales parecen ser causas de distrés, 
también es importante prestar atención a las creencias personales asociadas a la 
enfermedad, dado su papel predictivo en el distrés percibido. Esto es congruente con 
estudios previos que plantean la relevancia de los patrones de pensamiento negativos 
incluso en pacientes eutímicos (Poradowska-Trzos, Dudek, Rogoz y Zieba, 2008). Por 
ejemplo, aunque algunas variables evaluadas por la escala PBIQ estarían relacionadas 
con la interacción con otros (por ejemplo, el estigma o la contención social), otras 
creencias tienen una naturaleza más individual como el miedo a perder el control (por 
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ejemplo, control percibido sobre la enfermedad), los objetivos vitales (por ejemplo, 
expectativas) o la identidad (por ejemplo, yo como enfermedad). Una revisión reciente 
(Warwick et al., 2019) hace énfasis en estos aspectos y destaca la importancia de prestar 
atención a cómo perciben los pacientes su situación vital, con el objetivo de 
individualizar los tratamientos (Gask y Coventry, 2012). 
5.1.3 Aislamiento social y autoestigma 
Por último, en lo que respecta al análisis de variables asociadas al aislamiento social, los 
resultados sugieren que está estrechamente asociado al autoestigma, tal y como 
plantean otros estudios (Bharat, Habarth, Keledjian y Leykin, 2019; Grover et al., 2016). 
Por ejemplo, Grover et al. (2016) encontraron que el 28.6% de los pacientes con 
aislamiento social mostraron niveles moderados o altos de autoestigma, así como 
correlaciones elevadas con variables asociadas al autoestigma como la asunción del 
estereotipo o la experiencia de discriminación. A pesar de que estos resultados son 
congruentes con nuestros hallazgos, en la literatura existente no se había demostrado 
el valor predictivo del aislamiento social estas variables con análisis de regresión en 
pacientes eutímicos con TB.  
Por otro lado, Brohan et al. (2011), encontraron que la alienación, la asunción del 
estereotipo, el aislamiento social y la experiencia de discriminación explicaban la 
mayoría de la varianza del autoestigma en pacientes con trastornos afectivos, 
planteando que parece que subyace un “sentimiento de estar apartado” que es 
importante tener en cuenta. Sin embargo, aunque en el presente trabajo no hemos 
encontrado la alienación como factor predictor del aislamiento social, la asunción del 
estereotipo y la experiencia de discriminación explican el 75% de la varianza en 
aislamiento social, lo que apoyaría esta hipótesis.  
Asimismo, el poder predictivo de una menor percepción de control sobre la enfermedad 
en el aislamiento social encontrado en nuestro estudio es congruente con la literatura 
previa que pone de manifiesto la asociación de esta variable con mejores resultados en 
dimensiones de calidad de vida, incluyendo aspectos sociales (Kravetz et al., 2000). En 
este sentido, una menor autoeficacia ha sido asociado al autoestigma en la literatura, y 
de hecho la autoeficacia percibida podría actuar como variable moderadora con las 
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conductas dirigidas a metas (Corrigan et al., 2009; Corrigan y Rao, 2012), como la 
implicación en el tratamiento, la persecución de objetivos vitales o la participación 
social.  
5.2 Implicaciones prácticas 
En primer lugar, el hallazgo de que en los pacientes que han mantenido un periodo de 
eutimia por más tiempo las diferencias existentes en calidad de vida entre pacientes y 
controles puedan llegar a difuminarse hasta su desaparición supone un planteamiento 
esperanzador para nuestros pacientes, siendo uno de los objetivos lograr la estabilidad 
clínica y mantenerla en el tiempo de cara a facilitar la consecución de mejores resultados 
en calidad de vida.  
Por otro lado, parece que los instrumentos específicamente diseñados para pacientes 
con TB permiten discriminar mejor las diferencias existentes en su calidad de vida, al 
facilitar la identificación de aspectos propios de la enfermedad que pueden no ser 
abordados por las escalas generales. En este sentido, es un aspecto a tener en cuenta a 
la hora de seleccionar instrumentos para evaluar la calidad de vida de estos pacientes, 
tanto a nivel de práctica clínica diaria como de su uso en investigación.   
En este sentido, la creación de la escala DISBIP-S permite evaluar una variable de gran 
relevancia en el ámbito de la salud mental y que sin embargo no disponía de una 
herramienta específica para pacientes con TB, a pesar de su probada relación con otras 
variables psicosociales. Dada su brevedad y adecuación para evaluar el distrés percibido, 
la escala desarrollada podría ser utilizada como una herramienta de screening, con el 
objetivo de individualizar el abordaje de cada paciente, comprendiendo mejor sus 
necesidades más allá de centrarse únicamente en la sintomatología afectiva, con el 
objetivo de mejorar el curso de la enfermedad y su adaptación a la vida cotidiana. No 
podemos olvidar que, al tratarse de un instrumento de screening, permitirá identificar 
áreas relevantes en las que exista un grado significativo de distrés que pueda requerir 
atención, pudiendo explorarlo con más detalle en la entrevista clínica. La detección de 
estos aspectos es el primer paso para poder abordarlos y prácticas como la 
automonitorización o el seguimiento en las consultas rutinarias podrían contribuir a la 
conciencia por parte de los propios pacientes de las áreas en las que se dan mayores 
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dificultades, tomando conciencia de la necesidad de desarrollar estrategias de manejo 
de las mismas. 
Además, dado que los resultados sugieren que los pacientes pueden percibir distrés 
tanto a nivel personal como interpersonal, así como a nivel de dificultades para afrontar 
la enfermedad, las intervenciones dirigidas a fomentar estas habilidades, y en concreto, 
aquellas dirigidas a facilitar el aprendizaje de habilidades para afrontar la enfermedad y 
el malestar asociado, serían recomendables para promover el bienestar de estos 
pacientes. Además de las intervenciones tradicionales, como la psicoeducación o la 
terapia cognitivo-conductual o las intervenciones familiares (Chatterton et al., 2017), 
estudios recientes han planteado el uso de intervenciones basadas en la cognición 
social, tratando de promover la flexibilidad en las inferencias realizadas sobre las 
conductas de terceros y en las propias creencias,  podrían ayudar a reducir el 
autoestigma actuando como factor protector en personas con trastorno mental y 
promover la recuperación funcional (Cunningham y Lucksted, 2017), que es una de las 
dificultades que han estado asociadas a las intervenciones tradicionales (Chatterton et 
al., 2017). 
En esta línea, la detección de aspectos relacionados con el distrés como podría ser el 
autoestigma y la percepción de control sobre la enfermedad, que se han demostrado 
como relevantes predictores del aislamiento social en este trabajo, podría facilitar la 
actuación sobre los mismos y mejorar su situación personal y social. Dada la demostrada 
asociación de estos factores con variables asociadas al curso clínico y el bienestar 
emocional, la intervención sobre estos aspectos facilitaría su adaptación a la vida 
cotidiana. Asimismo, dada la relevancia de variables como la autoeficacia percibida en 
el control de la enfermedad, promover la capacitación de los pacientes en el manejo de 
su enfermedad debe ser tenido en cuenta a la hora de diseñar y promover 
intervenciones de automanejo en el ámbito de la salud mental, y en concreto, en el TB.  
5.3 Limitaciones y futuras líneas de trabajo 
En relación al primer estudio, a pesar de que la revisión sistemática incluyó las 
principales bases de datos electrónicas, no se incluyeron documentos como actas de 
congresos o tesis doctorales, por lo que algunos resultados relevantes únicamente 
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publicados en este tipo de formato podrían no estar incluidos en los resultados. Por otro 
lado, dado que los instrumentos utilizados fueron heterogéneos, así como las variables 
analizadas, no se pudieron realizar análisis más exhaustivos sobre determinadas 
variables o dimensiones de calidad vida debido a la cantidad insuficiente de estudios 
(por ejemplo, un único estudio que utiliza un determinado tipo de instrumento). Por 
otro lado, algunos de los estudios incluyeron controles que no habían pasado por un 
screening previo, por lo que no se puede garantizar la ausencia de psicopatología dada 
la ausencia de una evaluación sistemática en estos casos. Por último, el papel de otros 
posibles moderadores potencialmente relevantes, como la comorbilidad, la gravedad o 
el número de los episodios previos o la polaridad predominante, entre otros, no 
pudieron incluirse en el presente estudio debido a la ausencia de esta información en la 
mayoría de los artículos científicos, por lo que sería recomendable incluir estas variables 
en futuros estudios con el objetivo de determinar su impacto en el pronóstico y la 
calidad de vida de estos pacientes.  
Respecto al segundo estudio, deben tenerse en cuenta también varias limitaciones. En 
primer lugar, el estudio se realizó en dos instituciones concretas de la capital madrileña, 
y el tamaño de la muestra fue relativamente pequeño, por lo que la generalización de 
los resultados ha de tomarse con cautela. Además, sería recomendable disponer de más 
datos por edad y género. Futuros estudios podrán resolver este aspecto con muestras 
más amplias y diversas en estos términos. Por otro lado, la evaluación se realizó de 
manera transversal, por lo que en el futuro podrá ser tenida en cuenta la posibilidad de 
analizar la evolución del distrés a nivel longitudinal (por ejemplo, monitorización de 
tratamientos). Además, dado que la escala se aplicó a pacientes eutímicos, está validada 
para esta población concreta, y las conclusiones pueden no ser generalizables a aquellos 
pacientes que cumplan criterios de un episodio clínico activo. En último lugar, las 
limitaciones del segundo estudio se aplican al tercero, al obtenerse los datos de una 
submuestra del mismo.  
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5.4 Conclusiones 
1. Los pacientes con TB presentan menores puntuaciones en calidad de vida que 
los controles sanos, incluso en eutimia.  
2. A mayor tiempo en eutimia, mejor es la calidad de vida de los pacientes con TB. 
3. Los instrumentos de evaluación empleados en la literatura para evaluar calidad 
de vida son heterogéneos. La mayoría de los instrumentos de evaluación 
utilizados han sido escalas generales de calidad de vida en lugar de específicas 
de TB. Esto podría sesgar los resultados, dado que puede que aspectos 
relevantes como el estigma en salud mental no queden recogidos y por tanto, 
sean infraestimados.  
a. Solo el 17,65% de los estudios utilizaron un instrumento específicamente 
diseñado para pacientes con TB.   
4. Los estudios que utilizaron una medida específica de calidad de vida en TB fueron 
los que encontraron mayores diferencias entre pacientes con TB y controles 
sanos.  
5. Todos los instrumentos partían de una conceptualización de calidad de vida 
común, que abarca aspectos físicos, psicológicos y sociales, a pesar de que las 
dimensiones específicas que utilizaban eran diferentes.  
6. Ni la edad ni el género se asocian a los resultados en calidad de vida de los 
pacientes con TB, aunque la edad se asoció a peores resultados en calidad de 
vida en el grupo control.  
7. Los resultados muestran evidencia de la adecuación psicométrica de la escala 
desarrollada para la evaluación del distrés percibido por los pacientes con TB 
(DISBIP-S). La escala muestra una adecuada validez aparente y de contenido, 
validez de constructo, convergente y discriminante, así como una elevada 
consistencia interna.  
8. Los análisis apoyan la hipótesis del modelo de tres factores, lo que apoya las tres 
dimensiones planteadas: distrés cognitivo, distrés interpersonal y distrés 
asociado al manejo de la enfermedad. 
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9. A nivel descriptivo, los resultados muestran que la percepción de sobrecarga 
asociada a la enfermedad y el impacto a nivel interpersonal son los aspectos que 
generan mayor distrés. 
10. Los pacientes con diagnóstico de TB tipo II y/o polaridad predominante depresiva 
obtuvieron mayores puntuaciones en el grado de distrés percibido  
11. Los resultados mostraron correlaciones significativas con todas las dimensiones 
de la escala HAM-D (Ramos-Brieva y Cordero-Villafafila, 1988), mientras que no 
se encontraron correlaciones significativas con la escala YMRS (Colom et al., 
2002).  
12. Ni el género, la edad cronológica, la edad descrita de inicio de los síntomas o los 
años transcurridos desde el diagnóstico de TB fueron relevantes en la explicación 
del distrés percibido.   
13. El tiempo transcurrido en eutimia contribuyó a explicar la varianza de distrés.  
14. El funcionamiento no predijo significativamente la varianza de las puntuaciones 
en el grado de distrés percibido. No obstante, los análisis correlacionales 
encontraron asociaciones significativas entre el funcionamiento global, 
interpersonal y cognitivo y el distrés percibido. 
15. El estigma parece ser una variable clave en la explicación del distrés. La 
alienación, la experiencia de discriminación y el aislamiento social fueron las 
variables más asociadas al grado de distrés percibido. Por el contrario, la  en la 
medida en que las personas con TB están menos influenciadas por el estigma 
(mayor resistencia al estigma), su distrés percibido será menor.  
16. Las creencias personales asociadas a la enfermedad tienen un gran valor 
predictivo en el distrés percibido, como por ejemplo, el estigma, la contención 
social, el control percibido sobre la enfermedad, las expectativas vitales, o la 
identidad de enfermo.  
17. El aislamiento social está estrechamente asociado al autoestigma, 
especialmente con variables como la asunción del estereotipo o la experiencia 
de discriminación, que explican el 75% de la varianza en aislamiento social. 
18. Una menor percepción de control sobre la enfermedad tiene un gran poder 
predictivo del aislamiento social.  
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7.1 Anexo 1. Tablas adicionales del estudio de validación de la escala 
DISBIP-S 
Tabla 1. Datos clínicos y sociodemográficos de los participantes en el estudio de profundización en las 
propiedades psicométricas de la escala DISBIP-S (n=101) 
Variables Categoría n % 
Datos sociodemográficos    
Género Varón 39 38,6 
 Mujer 62 61,4 
Convivencia Solo 28 27,7 
 Con familia de origen 34 33,7 
Con familia propia 38 37,6 
Otros  1 1,0 
Estado civil Soltero 39 38,6 
Casado/pareja de hecho 32 32,0 
Divorciado 28 28,0 
 Viudo 1 1,0 
Nivel de estudios Educación Primaria o inferior 8 7,9 
Educación Secundaria 41 40,6 
Estudios Universitarios 52 51,5 
Situación laboral En activo 40 39,6 
 Desempleado 20 19,8 
 Pensionista 41 40,6 
Variables clínicas    
Diagnóstico TB I 66 65,3 
 TB II 35 34,7 
Polaridad predominante Maniaca 37 36,6 
 Depresiva 62 61,4 
 Desconocida 2 2,00 






 1-2 36 35,6 
 3-5 25 24,8 
 6-9 7 6,9 
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Tabla 2. Índices de consistencia interna de la escala DISBIP-S (n=101) 
Variables alfa de Cronbach 
DISBIP-S 0,90 
Distrés cognitivo 0,80 
Distrés interpersonal 0,60 
Manejo de la enfermedad 0,86 
 
Tabla 3. Correlaciones entre las variables seleccionadas, la escala DISBIP-S y sus dimensiones 







Edad 0,016 0,146 0,026 0,072 
Género -0,02 -0,025 -0,066 -0,036 
Duración del TB  0,035 0,196 -0,01 0,093 
Edad de inicio -0,043 -0,084 0,017 -0,052 
Tiempo en eutimia -0,349** -0,405** -0,254* -0,401** 
Polaridad predominante 0,316** 0,310** 0,078 0,309** 
YMRS 0,088 0,027 0,151 0,094 
HAM-D 0,629** 0,472** 0,502** 0,644** 
FAST 0,472** 0,306* 0,322* 0,453** 
Autonomía 0,144 -0,039 0,02 0,064 
Funcionamiento laboral 0,327* 0,135 0,133 0,259 
Funcionamiento cognitivo 0,313* 0,492** 0,383** 0,462** 
Finanzas 0,149 -0,001 0,173 0,122 
Relaciones 
interpersonales 
0,454** 0,285* 0,366** 0,447** 
Ocio 0,232 0,139 0,044 0,189 
ISMI 0,740** 0,603** 0,614** 0,789** 
Alienación 0,701** 0,625** 0,618** 0,779** 
Asunción del estereotipo 0,606** 0,396** 0,359* 0,568** 
Experiencia de 
discriminación 
0,603** 0,556** 0,577** 0,689** 
Aislamiento social 0,639** 0,601** 0,526** 0,713** 
Resistencia al estigma 0,483** 0,26 0,427** 0,467** 
PBIQ -0,758** -0,582** -0,638** -0,796** 
Yo como enfermedad -0,560** -0,385** -0,390** -0,548** 
Control sobre la 
enfermedad 
-0,676** -0,566** -0,619** -0,742** 
Estigma -0,541** -0,540** -0,606** -0,658** 
Contención social -0,284* -0,067 -0,051 -0,188 
Expectativas -0,541** -0,393** -0,407** -0,547** 
* p<0,05 ** p<0,01 
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-Estado de convivencia: solo/con familia de origen/con familia propia/otras 
-Nivel educativo: sin estudios/primaria/secundaria/superior 
-Trabaja: en activo/en paro/ pensionista. Si trabaja, señale su profesión:  
-Diagnóstico: TB tipo I/ TB tipo II/ TB no especificado 
-Otros diagnósticos: 
-Edad de inicio (establecida por el clínico, en base a primeros síntomas afectivos 
clínicamente relevantes descritos): 
-Edad de diagnóstico: 
-Polaridad predominante: 
-Número de hospitalizaciones: 
-Tratamiento actual (fármaco y dosis): 
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7.3 Anexo 3. Ítems originales aplicados en fase inicial en la validación de 
la escala 
Instrucciones: queremos conocer mejor las implicaciones que el trastorno bipolar tiene 
en usted. Para ello, conteste en qué medida, del 1 al 10 (siendo 1=nada identificado y 
10=totalmente identificado) se identifica con las siguientes afirmaciones, teniendo en 
cuenta la última semana. 
 Nada                                               Totalmente 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1 Siento que el trastorno bipolar me permite llevar una vida 
normal.  
          
2 Cuando pienso que tengo que vivir con trastorno bipolar, me 
siento triste, enfadado y/o asustado. 
          
3 Estoy convencido de que las personas con trastorno bipolar no 
logran los objetivos que hubiesen deseado a nivel profesional y/o 
académico. 
          
4 Cuando me paro a pensar en lo que me ocurre, me siento 
desesperanzado con respecto al futuro. 
          
5 Tener trastorno bipolar me permite hacer aquellas cosas que me 
importan. 
          
6 Tener trastorno bipolar hace muy complicado llevar a cabo mis 
actividades cotidianas de forma autónoma. 
          
7 No me siento sobrecargado por el mero hecho de tener trastorno 
bipolar. 
          
8 Tener trastorno bipolar me permite llevar una vida como la de 
cualquier otra persona. 
          
9 El trastorno bipolar es algo que condiciona mi personalidad.           
10 Las personas que tenemos trastorno bipolar no podemos hacer 
lo mismo que las que no tienen este diagnóstico. 
          
11 No me asusta pensar que tengo que vivir con trastorno bipolar.           
12 Pienso que mis funciones mentales están alteradas debido al 
trastorno bipolar. 
          
13 El trastorno bipolar no interfiere significativamente con el 
desempeño de mis actividades diarias. 
          
14 Mi forma de ser influye en la forma en que se manifiesta mi 
trastorno bipolar. 
          
15 No puedo realizar las tareas cotidianas como me gustaría debido 
al trastorno bipolar. 
          
16 Tener trastorno bipolar no impide que alcance mis objetivos.           
17 Siento que el trastorno bipolar me impide llevar la vida que me 
gustaría tener. 
          
18 Tener trastorno bipolar no impide que pueda pensar, recordar o 
atender adecuadamente. 
          
19 Las personas que tienen trastorno bipolar tienen que hacer 
frente a la pesada carga que supone la enfermedad.  
          
20 Cuando me paro a pensar en lo que me ocurre, tengo la 
esperanza de poder llevar una vida lo más normalizada posible. 
          
21 Tener trastorno bipolar me impide llevar a cabo todo lo que es 
importante para mí. 
          
22 El trastorno bipolar no impide que pueda llevar a cabo mis 
actividades cotidianas por mí mismo. 
          
130 Tesis Doctoral Ana Pascual Sánchez 
 
 Nada                                               Totalmente 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
23 Cuando me diagnosticaron trastorno bipolar supe que no podría 
tener la misma calidad de vida que otros. 
          
24 Si me preguntasen si considero que llevo una vida satisfactoria 
pese a tener trastorno bipolar, respondería que sin duda. 
          
25 Tener esta enfermedad me provoca un gran malestar que me 
resulta difícil de afrontar. 
          
26 A pesar de tener trastorno bipolar considero que llevo una vida 
satisfactoria. 
          
27 Siento que mis familiares y amigos no entienden lo que es el 
trastorno bipolar. 
          
28 Encuentro apoyo en personas cercanas que entienden lo que 
implica tener trastorno bipolar.  
          
29 Tener trastorno bipolar afecta negativamente a mis relaciones 
con otras personas. 
          
30 Puedo hablar con la mayoría de la gente sobre mi enfermedad.           
31 Las personas que no tienen trastorno bipolar no me entienden.           
32 Creo que las personas cercanas a mí están bien informadas 
acerca de lo que es el trastorno bipolar.  
          
33 La gente me rechaza cuando sabe que tengo trastorno bipolar.           
34 Mis amigos me tratan igual que a cualquier otra persona que no 
tenga una enfermedad. 
          
35 Cuando realmente necesito a alguien que me apoye en mi 
enfermedad, no lo encuentro. 
          
36 Mis relaciones sociales no están influenciadas por el hecho de 
tener trastorno bipolar.  
          
37 Entiendo en qué consiste mi enfermedad y considero que 
dispongo de los recursos necesarios para manejarla 
adecuadamente. 
          
38 No puedo hacer nada para evitar estresarme con los imprevistos 
cotidianos. 
          
39 Da igual lo que haga, la evolución del trastorno bipolar no 
depende de mí. 
          
40 No sé cómo puedo controlar mi enfermedad.           
41 Me veo capaz de identificar las “señales de alarma” que indiquen 
una posible recaída.  
          
42 No me veo capaz de hacer frente a los cambios en el estilo de 
vida necesarios para la adecuada evolución de la enfermedad. 
          
43 El malestar que me provoca la enfermedad puede disminuir si 
llevo una vida estable. 
          
44 Conozco la influencia de los factores estresantes en mi 
enfermedad y me siento capaz de manejarlos.  
          
45 Me resulta difícil saber cuándo se está acercando una recaída.           
46 Existen pautas que puedo cumplir para controlar mejor mi 
enfermedad. 
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7.4 Anexo 4. Escala breve de evaluación del distrés percibido en 
pacientes con trastorno bipolar (DISBIP-S) 
Tabla 4. Items y factores de la escala DISBIP-S  
Núm. Ítem Factor* 
1. Siento que el trastorno bipolar me permite llevar una vida normal.  (M) 
2. Cuando pienso que tengo que vivir con trastorno bipolar, me siento triste, enfadado y asustado.  (C) 
3. Tener trastorno bipolar no me impide llevar a cabo aquello que es importante para mí.  (M) 
4. Tener trastorno bipolar me permite llevar una vida como la de cualquier otra persona.  (M) 
5. El trastorno bipolar condiciona mi personalidad.  (C) 
6. Creo que mis funciones mentales están alteradas debido al trastorno bipolar.  (C) 
7. No puedo realizar mis tareas cotidianas como me gustaría debido al trastorno bipolar.  (M) 
8. Tener trastorno bipolar no impide que pueda lograr mis objetivos.  (M) 
9. Las personas con trastorno bipolar tienen que hacer frente a la pesada carga que supone la 
enfermedad.  
(C) 
10. Si alguien me preguntara si llevo una vida satisfactoria, respondería que sin duda.  (M) 
11. Tener esta enfermedad me genera un malestar que me resulta difícil de afrontar.  (C) 
12. A pesar de tener trastorno bipolar considero que llevo una vida satisfactoria.  (M) 
13. Las personas que no tienen trastorno bipolar no me entienden.  (I) 
14. Creo que las personas cercanas a mí están bien informadas de lo que significa tener trastorno 
bipolar.  
(I) 
15. Mis amigos me tratan igual que a cualquiera que no tenga la enfermedad.  (I) 
F1 (M): Manejo de la enfermedad; F2 (C): Distrés cognitivo; F3 (I) Distrés interpersonal  
